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1. Herr A. Meesmann-Berlin. Beziehungen der Tränensackleiden zur 
Nase und ihre Behandlung. 

e 1. Einleitung. 

Die Behandlung der Erkrankungen der Tränenwege spielt in der 
praktischen Augenheilkunde eine außerordentlich wichtige Rolle. Die 
so häufigen Störungen der Tränenableitung führen ausnahmslos zu 
einer Erhöhung des Keimgehaltes im Bindehautsack und regelmäßig 
findet man nicht nur harmlose Bakterien (Xerose u. a.), sondern Eiter- 
erreger und oft die besonders gefährlichen Pneumokokken in Reinkultur. 
Mehr oder weniger schwere chronische Conjunctivitiden sind die 
zwangsläufige Folge, schmerzhafte, für das Sehen nicht immer un- 
gefährliche Randkeratitiden können sich anschließen. Selbst winzige, 
unter normalen Bindehautverhältnissen harmlose Epithelverletzungen 
der Hornhaut können zu dem gefürchteten Ulcus corneae serpens führen. 
Namentlich bei landwirtschaftlichen und industriellen Arbeitern sind 
solche Verletzungen ein alltägliches Ereignis und bei der starken Ver- 
breitung der Tränensackleiden geht auch heute noch alljährlich eine 
große Zahl von Augen durch ein Pneumokokkenulcus für das Sehen 
verloren. 

Bei allen bulbuseröffnenden Operationen ist die kulturell nach- 
gewiesene Keimfreiheit des Bindehautsackes die unbedingt zu fordernde 
Grundlage für eine komplikationslose Heilung. Auch hier spielt die 
Behandlung der evtl. erkrankten Tränenwege ihre bedeutsame Rolle. 

Die Behandlung der Tränensackerkrankungen gehört ausgesprochen 
zum Grenzgebiet zwischen der Ophthalmologie und Rhinologie. Die 
wesentliche Bereicherung unserer Kenntnisse der normalen und patho- 
logischen Tränenwege, namentlich die operativen Behandlungsmethoden, 
die in den letzten 2 Jahrzehnten ausgearbeitet wurden, sind teils in ge- 
trennter, teilsin gemeinsamer Arbeit von Vertretern der beiden Disziplinen 
gewonnen worden. Bei der großen Bedeutung der Tränensackerkran- 
kungen für das Auge ist daher eine gemeinsame Besprechung des heutigen 
Standes unserer Kenntnisse und Erfahrungen sehr zu begrüßen. 


2. Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 


Die Kenntnisse der Anatomie und Physiologie der Tränenwege ist für das ` 
Verständnis der pathologischen Vorgänge und der Behandlungsmethoden un- 
bedingt notwendig. Es ist selbstverständlich, daß im Rahmen dieses Referates 
auf eine vollständige Beschreibung der in Frage kommenden Dinge verzichtet 
werden kann. Immerhin dürften einige Einzelheiten besondere Erwähnung ver- 
dienen. 
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Die ableitenden Tränenwege beginnen mit dem Lacus lacrimalis, dem Tränen- 
see, worunter man den medialen Augenwinkel versteht, in welchem sich die Tränen- 
flüssigkeit ansammelt. Dieser Teil des Conjunctivalsackes ist medianwärts von 
einer cilienlosen Strecke der Lidränder begrenzt. Angeborene Anomalien dieser 
Anlage sind nicht allzu häufig. In einem selbst beobachteten Falle lag bei einem 
19jährigen jungen Manne der mediale Teil des Unterlides dem Bulbus nicht direkt 
auf, sondern stand vom Auge ab und zwar infolge einer zu weit nach vorn an- 
gelegten Commissur der Lider. Auch durch zu kurze Lidanlage mit abnormer 
Spannung des Lidrandes kann der gleiche Effekt bedingt sein. Der Raum für den 
Tränensee ist bei solchen Fällen wesentlich vergrößert, die Tränenpunkte sind 
meist evertiert, so daß sie nicht eintauchen können. Epiphora schon bei leicht 
vermehrter Tränensekretion ist die Folge. 


Die Ductus lacrimales-Tränenröhrchen, beginnen mit den Puncta lacrimalia, 
die auf den Papillae lacrimales liegen. Sie sind normalerweise leicht nach hinten 
gerichtet, so daß sie gut in den Tränensee hineinragen und enthalten einen kleinen 
Ringmuskel, der wahrscheinlich für die Funktion der Tränenableitung von Be- 
deutung ist. Die Lage des Tränenpunktes ist eine stark variable, gröbere Anomalien 
entgehen der makroskopischen Beobachtung nicht. 

Bemerkenswert sind die Ergebnisse einer Unlersiähungsreihe: die Marx in 
Leiden anstellte. Er konnte nachweisen, daß eine schmale Epithelreihe, welche den 
Übergang zwischen Bindehaut und Haut des Lidrandes bildet, ein besonderes vital 
färberisches Verhalten zeigt. Bringt man auf den Lidrand eine winzige Spur einer 
wässerigen Farblösung bestimmter Art, am meisten verwandt wird lproz. Rose 
bengale-Lösung, so färben sich diese Epithelien elektiv. Marx nimmt an, daß 
ihnen ein besonderes physiologisches Verhalten zukommt, wodurch in erster Linie 
die Tränenflüssigkeit am Überfließen verhindert wird. Von Wichtigkeit ist nun 
die Lage der Tränenpunkte, besonders des unteren zu dieser Epithellinie. Die 
Prüfung kann makroskopisch vorgenommen werden, genaueres läßt Lupen- 
vergrößerung erkennen. Normalerweise liegt der Tränenpunkt innerhalb, d.h. 
der Bindehaut zugekehrt, von dieser Epithellinie, so daß die Tränenflüssigkeit 
ungehindert in den Tränenpunkt einfließen kann. In einzelnen Fällen liegt aber 
der Tränenpunkt hautwärts und damit außerhalb dieser Linie, wodurch ein in 
solchen Fällen regelmäßig bestehendes Tränenträufeln seine Erklärung findet. 
Um die Behandlung vorwegzunehmen, es läßt sich durch Erweiterung der Tränen- 
punkte durch eine keilförmige Excision die Verbindung zwischen der Einmündung 
des Tränenröhrchens und des Tränensees herstellen, wodurch eine Beseitigung 
des Tränens erzielt werden kann. Auch nach Dacryocystorhinostomien mit guter 
Durchspülbarkeit kann hier gelegentlich die Ursache fiir eine mangelhafte Funk- 
tion der Tränenableitung gefunden werden. 

Angeborene Anomalien der Tränenwege erklären sich einheitlich dadurch, 
daß die zunächst solide epitheliale Anlage falsche Wege geht, Sprossen in ver- 
schieden großer Anzahl und Richtung treibt, und daß die sekundäre Bildung des 
Lumens an einzelnen Stellen unterbleibt. An Anomalien sind beobachtet: Atresie 
der Tränenpunkte, überzählige Tränenpunkte, spaltförmige Öffnung der Canaliculi 
u.a. Angeborene Tränensackfisteln erklären sich nach Elschnig durch eine über- 
mäßige Wucherung des Epithels der nicht abgeschnürten Tränensackanlage evtl. 
mit Ausbildung von Haarfollikeln. Alle diese Anomalien kommen einzeln oder 
auch kombiniert vor. Die Möglichkeit ihrer Beseitigung durch besondere Opera- 
tionsmethoden ist von verschiedenen Seiten berichtet worden; ein näheres Ein- 
gehen hierauf erübrigt sich. 

Der Saccus lacrimalis liegt präseptal, das Orbitalgewebe wird durch das 
Septum orbitale von ihm getrennt, so daß ein kontinuierliches Übergreifen von ent- 
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zündlichen Erkrankungen der Tränensackgegend auf die Orbita kaum vorkommen 
dürfte. In den seltenen Fällen von Mitbeteiligung der Orbita dürften die Blut- 
und Lymphbahnen den Infektionsweg dargestellt haben. 

Der Ductus lacrimalis verläuft in einem nach vorne und seitlich konkaven 
Bogen, ohne besondere Abgrenzung gegen den Saccus, durch den knöchernen 
Tränenkanal in den unteren Nasengang. Seine Verlaufsrichtung, besonders die 
Neigung zur Frontal- und Sagittalebene ist eine stark wechselnde und bei der 
Sondierung des Tränensackes genau zu berücksichtigen. Die Einmündungsstelle 
in den unteren Nasengang liegt etwa 30—35 mm hinter der Apertura piriformis, 
also etwa an der Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel der mittleren 
Muschel. Untersuchungen von Aubaret haben eine außerordentliche Mannigfaltig- 
keit der Form und des Ortes des Ausführungsganges erkennen lassen. Er mündet 
oft direkt unter dem Ansatz der unteren Muschel mit breiter Öffnung, so daß ein 
häutiger Kanal in der Nase nicht besteht. In anderen Fällen führt ein solcher mit 
schlitzförmiger Öffnung bis fast zum Nasenboden. Nach Hassner besteht am 
unteren Ende des Tränennasenganges eine Art Klappe. Ein Verschluß ist durch 
Anlagern der medialen Wand des häutigen Kanales an die laterale ermöglicht. 
Solche Schleimhautduplikaturen sind namentlich bei Jugendlichen auch an anderen 
Stellen des Tränennasenganges beobachtet, z. B. an der Grenze zwischen Tränen- 
sack und Tränennasengang. Die Funktion dieser Klappen ist zweifellos für die 
Pathologie von Wichtigkeit, da der größte Teil der Tränensackerkrankungen von 
der Nase ausgeht und namentlich bei der allgemein üblichen, verfeinerten Art des 
Nasenputzens durch erhebliche Erhöhung des Luftdruckes im Naseninnern ent- 
zündliche Massen sehr oft in den Tränenkanal hineingepreßt werden. Allerdings 
ist diese Auffassung in der Hauptsache nur unserer theoretischen Erkenntnis 
zugänglich, da im Einzelfall das Vorhandensein oder Fehlen solcher als Klappen 
wirkenden Schleimhautduplikaturen der Diagnose sich entziehen. 


Eine relativ häufige, klinisch wichtige, angeborene Anomalie stellt der Ver- 
schluß des Ausführungsganges dar. Bei der erst sekundär durch Zerfall und Re- 
sorption der inneren Schichten erfolgenden Aushöhlung bzw. Kanalausbildung 
bleibt häufig ein epithelialer Verschluß gerade an der Einmündungsstelle bestehen, 
wodurch beim Säugling ein relativ typisches Krankheitsbild hervorgerufen wird. 


Auch die Zusammensetzung des Sulcus und Ductus lacrimalis hat ihr klinisches 
Interesse. Die Beteiligung der in Frage kommenden Gesichtsknochen bei Bildung 
dieser knöchernen Teile schwankt erheblich. Fleischer führt 2 extreme Fälle an. 
Im 1. Fall wurde der Sulcus lacrimalis vorn von der Prominetia lacrimalis des 
Stirnfortsatzes, hinten von der Lunula lacrimalis gebildet und durch die An- 
lagerung des Tränenbeines zu einem Kanal geschlossen. Im 2. Falle trat die Be- 
teiligung des Tränenbeines bei Bildung des Kanales erheblich zurück, während 
die beiden anderen genannten Teile größer angelegt waren und schon der Sulcus 
zu einem ringförmigen Band geschlossen war. Größe und Verlaufsrichtung des 
Sulcus ist außerordentlich wechselnd, wobei sehr tiefe Fossae besonders bei starker 
Beteiligung des Processus frontalis des Oberkiefers vorkommen, während der 
Sulcus bei überwiegender Beteiligung des Tränenbeines sehr breit und flach zu 
sein pflegt. Auch die Neigung zur Frontalebene hängt von diesen Verhältnissen 
wesentlich ab und kann daher ebenso wie die Bildung des Gesichtsschädels und 
die Form der Nase außerordentlich verschieden sein. Bei operativen Eingriffen, 
namentlich bei Dacryocystorhinostomien spielen die Formverhältnisse und die 
Dicke der knöchernen Wand eine wesentliche Rolle. Nach Santos-Fernandez ist 
der Tränenkanal bei der weißen Rasse enger und länger als beim Neger, bei welchem 
außerdem die Verlaufsrichtung mehr der Geraden angenähert ist, ebenso bestehen 
Unterschiede zwischen der Einmündungsstelle in den unteren Nasengang, die beim 
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Neger weiter zu sein pflegt. Die Häufigkeit der Tränennasenkanalerkrankungen bei 
der weißen Rasse im Vergleich zur dunklen Rasse findet vielleicht hierdurch ihre Er- 
klärung. Auf das Vorkommen einer doppelten Fossa hat neuerdings Fazakas wieder 
hingewiesen. Sie kann für das Auffinden des Sackes bei Operationen von außen be- 
deutungsvoll sein. Der Sack liegt dabei in der hinteren Fossa, so daß die Crista lacri- 
malis anterior zur Orientierung nicht genügen kann. Fazakas empfiehlt daher, den Be- 
ginn des knöchernen Kanales als Ausgangspunkt bei Freilegung des Sackes zu wählen. 

Auch die Beziehungen zu den Nasennebenhöhlen sind in neuerer Zeit vielfach 
untersucht worden (Killian 1903, Fein 1912, Onodi 1912, Ritter 1913). In der 
Kieferhöhle tritt der Tränenkanal als verschieden stark vorspringender Wulst 
hervor. Bei starker Entwicklung kann hier ein Recessus praelacrimalis in der 
Kieferhöhle bestehen (Killian), der gelegentlich durch ein Septum von der Ober- 
kieferhöhle abgeschlossen ist. Bei Ausräumung der Oberkieferhöhle spielen diese 
Verhältnisse eine gewisse Rolle. 

Die Beziehungen zu den Siebbeinzellen sind ebenfalls sehr stark wechselnd. 
Diese können direkt bis an die mediale Wand der Fossa lacrimalis herantreten und 
gelegentlich deren ganze mediale Fläche einnehmen. Bei der Zartheit des Tränen- 
beines ist ein Übergreifen krankhafter Prozesse vom Siebbein auf den Tränensack 
und umgekehrt durchaus verständlich, wodurch auch gelegentlich differential- 
diagnostische Schwierigkeiten entstehen können. 

Seltener reicht die Stirnhöhle bis zur Fossa lacrimalis herab. Für die Anlage 
eines Knochenloches sind diese Lagebeziehungen wichtig, hinzukommt das Ver- 
halten der mittleren Muschel, deren vorderer Ansatz bei der Knochendurchbohrung 
von außen möglichst zu vermeiden ist. 

Die physiologischen Verhältnisse der Tränenableitung dürften soweit ge- 
klärt sein, daß man einen Teil früherer Theorien ablehnen kann (Schirmer). Die 
Aspirationstheorie von der Nase aus ist kaum haltbar, besonders weil der untere 
Nasengang an dem Luftstrom im Naseninnern bei der Atmung kaum teilnimmt. 
Eine Bereicherung unserer Erkenntnisse verdanken wir der Freilegung und der 
Beobachtung des Sackinnern durch die neueren Operationsmethoden. Rochat 
und Benjamins 1915, Frieberg 1917—1918 konnten feststellen, daß gleichzeitig 
mit dem Lidschlag der Druck im Innern des Sackes erhöht wird (Hornerscher 
Muskel). Es wird angenommen, daß durch den Lidschlag die Tränenröhrchen 
komprimiert werden und hierdurch unter gleichzeitigem Abschließen der Tränen- 
punkte durch den Sphincter der Tranenpapille die Tränenflüssigkeit in den Tränen- 
sack weitergedrückt wird. Nach Aufhören des Lidschlages soll der Tränensack 
eine geringe Dilatation erfahren, besonders durch die Rückkehr der umgebenden 
Muskulatur und des umgebenden elastischen Gewebes in seinem normalen Tonus, 
und damit eine Ansaugung der Flüssigkeit zustande kommen. Eine gewisse an- 
saugende Funktion dürfte auch durch die Capillarattraktion der Tränenröhrchen 
gegeben sein, während die Schwerkraft nur eine untergeordnete Rolle spielen kann. 

Für die operative Behandlung, soweit sie einen normalen Abfluß zur Nase 
erstrebt, ist daher eine physiologische Beschaffenheit der Tränenpunkte und 
Tränenröhrchen wesentliche Bedingung, allerdings scheint bei geschlitzten Tränen- 
röhrchen der Lidschluß allein in einzelnen Fällen einen genügenden Verschluß 
der Tränenröhrchenreste durch Kompression zu bewirken. Vielleicht genügt in 
diesen Fällen die Druckerhöhung im Bindehautsack beim Lidschlage. Immerhin 
beweisen die operativen Ergebnisse, daß ein Teil gut durchspülbarer Dacryo- 
cystorhinostomien bei geschlitzten Tränenröhrchen funktionell nicht zufrieden- 
stellend sind, so daß im allgemeinen eine Erhaltung der Tränenpunkte und Tränen- 
röhrchen zu bevorzugen ist, zum mindesten ist die indikationslose Schlitzung des 
Tränenröhrchens abzulehnen. 
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3. Pathologie. 


- Die Auffassung, daß die Tränensackerkrankungen so gut wie aus- 
schließlich sekundärer Natur sind, ist schon in den 80—90er Jahren 
vielfach vertreten worden und durch neuere Kenntnisse (Kuhnt) immer 
mehr erhärtet worden. Ursächlich spielen Allgemeinerkrankungen eine 
gewisse Rolle, wesentlich ist dabei die Ansiedlung krankhafter Prozesse 
in diffuser oder Herdform auf der angrenzenden Schleimhaut der Nase, 
seltener der Bindehaut. Ein Übertreten von Krankheitsprozessen in den 
Tränensack von der Bindehaut aus ist ein relativ seltenes Ereignis. Am 
bekanntesten ist das Übergreifen von Schleimhauttuberkulose, wobei 
die direkte Schleimhautkontinuität zweifellos eine mitbestimmende 
Rolle spielt. Gleichzeitige Bindehaut- und Tränensacktuberkulose ist 
dabei zu finden. Die Erklärung der seltenen isolierten Tränensack- 
tuberkulose mit erst sekundärer Beteiligung der Umgebung dürfte für 
den Einzelfall durch Hineingeraten von Tuberkelbacillen vom Binde- 
hautsack aus zu erklären sein, ohne daß es vorher zu einer Bindehaut- 
tuberkulose gekommen ist (ein eigener Fall). Viel häufiger ist eine 
gleichzeitige oder vorangehende Bindehaut- und besonders Nasenschleim- 
hauttuberkulose. Daneben spielt der lymphogene und hämatogene 
Infektionsweg eine bedeutsame Rolle. 

Im allgemeinen gehen entzündliche Erscheinungen von seiten der 
Bindehaut auf den normalen Tränensack nicht ohne weiteres über. 
Schwellung der Schleimhaut an den Tränenpünktchen mit Verschluß 
und Versagen des Tränenabflusses wird mit Recht als schützender Faktor 
angesehen. Außer dem oben angeführten Fall der Tuberkulose sind nur 
gelegentlich sichere Zusammenhänge in dieser Richtung beschrieben 
worden, z. B. bei Diphtherie und Trachom. 

Nach allgemeiner Auffassung wird das Hauptkontingent der Tränen- 
sackerkrankungen auf das Konto von Nasenveränderungen gesetzt, 
die einen vorübergehenden oder dauernden Verschluß des Ausführungs- 
ganges verursachen. Brückner weist mit Recht darauf hin, daß wir im 
Einzelfalle diesen Zusammenhang nicht immer nachweisen können, 
da das Orificium der klinischen Untersuchung nicht ohne weiteres zu- 
gängig ist und zweifellos vorübergehende Schwellungszustände im Be- 
reich des unteren Nasenganges und der unteren Muschel zu einer bleiben- 
den Veränderung am unteren Ausführungsgang geführt haben können, 
so daß ein dauerndes Tränensackleiden auch nach Abheilen der Nasen- 
erkrankung zurückbleiben kann. Wir sind daher wesentlich auf Ana- 
logieschlüsse angewiesen. Das immer wieder angeführte klassische 
Beispiel hierfür ist der angeborene Tränensackverschluß am unteren 
Tränenausgang, der zu Tränenträufeln, Ektasie des Sackes, Tränen- 
sackeiterung mit Fistelbildung und sekundärer Beteiligung der Con- 
junctiva führen kann. Dabei genügt sehr häufig eine einmalige Son- 
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dierung, selten ist eine Wiederholung notwendig, um das gesamte 
Krankheitsbild innerhalb weniger Tage zum Verschwinden zu bringen. 
Selbst Fisteln schlieBen sich nach der Sondierung, die gelegentlich ein- 
fach durch die Fistel selbst hindurch vorgenommen werden kann, in 
kürzester Zeit. | 

Nasenprozesse, die ursächlich in Frage kommen, können auf Tuber- 
kulose, Lues, Trauma, Fremdkörpern usw. beruhen. Als rhinologischer 
Befund kommt diffuse hyperplastische Rhinitis, Polypenbildung, 
Schwellung der unteren Muschel, myxömatöse Degeneration u. a. in 
Frage. Außerdem kann durch Deviatio septi eine sekundäre Muschel- 
verdrängung nach außen mit Verlegung des Ausführungsganges ent- 
stehen. Eine besondere Erwähnung bedarf der nicht selten bei Dacryo- 
cystitis erhobene Befund einer Ozaena. Allen bisher erwähnten Ver- 
änderungen legen wir einen gestörten Abfluß der Tränenflüssigkeit zur 
Last, ob eine solche Möglichkeit bei der Ozaena ebenfalls vorliegt, ist 
zum mindesten zweifelhaft. Vielleicht ist der Weg hier ein umgekehrter, 
da bei Weitoffenstehen des Ausführungsganges infolge der Atrophie 
der Schleimhaut, beim Schneuzen sehr viel leichter Entzündungs- 
erreger in das Tränensacklumen hineingelangen können. 

Für die meisten Fälle ist ein Selbständigwerden der Tränensack- 
erkrankungen zuzugeben, wodurch die stark wechselnden Befunde in 
der Nase ihre Erklärung finden. Daß ein direktes Übergreifen ent- 
zündlicher Prozesse, z. B. Tuberkulose von der Nase auf die Tränen- 
schleimhaut vorkommt, ist sicher bewiesen. Aber auch bei chronischem 
Granulom kommt eine einfache eitrige Dycryocystitis nicht selten vor. 
Im allgemeinen gewinnt die Auffassung zunehmende Verbreitung, daß 
zwar die Mehrzahl der Tränensackleiden rhinogenen Ursprunges sind, 
daß aber eine direkte Propagation der Nasenerkrankung auf die Tränen- 
wege relativ selten ist. 

Ähnliches gilt von der Mitbeteiligung der Nebenhöhlen, der Ober- 
kieferhöhle und namentlich der Siebbeinzellen. Peters und seine Schule 
fanden bei Tränensackphlegmonen mit Fisteln einen erheblichen Prozent- 
satz von Kieferhöhlenerkrankungen, Rhese vor allem Siebbeiner- 
krankungen. Diese Auffassung ist heute weitgehend eingeschränkt. 
Eine Mitbeteiligung des Knochens bei langem Bestand der Tränensack- 
eiterung ist leicht zu verstehen und ein Übergreifen auf die Siebbein- 
zellen durchaus erklärlich. Nicht selten findet man bei Operation von 
Tränensackfisteln Caries des Knochens, evtl. sogar größere Defekte. 
Bei der Operation eröffnet man dabei die Siebbeinzellen, die aber nicht 
immer erkrankt sind, auch Knochenfisteln nach dem Naseninnern sind 
röntgenologisch von v. Szily gefunden worden. Ein Übergreifen des 
Tränensackprozesses auf die angrenzenden Nebenhöhlen ist demnach 
durchaus möglich, auch der Blut- und Lymphweg ist hier zu erwähnen. 
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Vereinzelte Befunde (auch eigene Beobachtungen) lassen erkennen, 
daß durch ektatische Siebbeinzellen, Mucozellen u.a. eine Kompression 
des Tränensackes zunächst mit einfachem Tränenträufeln, später mit 
schleimiger bis eitriger Sekretion entstehen kann. Operative Behandlung 
der Nebenhöhlen führte in diesen Fällen zu einer Ausheilung des Tränen- 
sackleidens ohne besondere Behandlung desselben. Immerhin gehören 
diese Fälle zu den selteneren. 


4. Diagnostik. 


Das Tränenträufeln ist bei Erkrankungen des Tränennasenkanales zwar ein 
sehr häufiges, aber durchaus nicht konstantes Symptom. Selbst bei eitriger Tränen- 
sackentzündung mit Dilatation kann es fehlen oder doch so gering sein, daß An- 
gaben hierüber vom Patienten nicht gemacht werden. Häufig findet man bei 
Tränensackstenosen einfache Conjunctivitiden, meist mit schleimig-eitriger Sekre- 
tion, so daß es zur Regel gehören sollte, in jedem Falle von langdauernder Binde- 
hautentzündung die Tränenwege zu untersuchen. Auch vermehrte Produktion 
von Tränen kann das Symptom des Tränenträufelns hervorrufen, meistens durch 
entzündliche Erkrankungen der Lider, Bindehaut, Hornhaut oder auch des vorderen 
Bulbusabschnittes bedingt. __ 

Ist eine Störung des Tränenabflusses wahrscheinlich, so beginnt die Unter- 
suchung mit der äußeren Betrachtung der Lider, Tränenpunkte und Tränensack- 
gegend. Die Stellung der Lider kann angeboren oder erworben so entartet sein, 
daß der Lidrand dem Auge nicht aufliegt (Ectropium), die Folge davon ist eine 
Eversion der Tränenpunkte, so daß sie in den Tränensee nicht eintauchen können. 
Anomalien der Tränenröhrchen, Verdoppelung und die seltene angeborene 
Atresie u.a. sind ebenfalls dabei festzustellen. 

Veränderungen der Tränensackgegend bestehen in Vorwölbung dieser Gegend 
bei Dilatation des Tränensackes, evtl. mit entzündlicher Schwellung und Ödem 
der Umgebung, bis zur hochgradigen Schwellung mit Eiterdurchbruch und Fistel- 
bildung bei der Dacryophlegmone. Differentialdiagnostisch ist zu bemerken, daß 
in’ dieser Gegend kleine Furunkel vorkommen können, seltener sind Tumoren, 
Sarkoid und Vorwölbungen durch ektatische Siebbeinzellen. Schwellungen, die 
vom Tränensack ausgehen, zeigen im inneren Lidwinkel die charakteristischen 
Einziehungen durch das Ligamentum canthi internum. 

Bei Schwellungen in der Tränensackgegend genügt oft ein Druck mit dem 
Finger oder mit dem Glasstab, um den pathologischen Inhalt des Tränensackes 
(dünnflüssiger Schleim oder Eiter) entweder durch eins oder beide Tränenröhrchen 
nach dem Auge oder zur Nase zu entleeren, selten durch eine Fistel in den mittleren 
Nasengang. Entleerung in den Bindehautsack kann fehlen bei sog. Ventilver- 
schluß und Stenose oder Atresie der Röhrchen. Die Art des Sekretes läßt gewisse 
Rückschlüsse über den Charakter der Erkrankung zu. Mikroskopische und bak- 
teriologische Untersuchung kann mit herangezogen werden. Bleibt bei Druck auf 
den ektatischen Sack bei fehlender Fluktuation ein weich-elastischer Widerstand 
bestehen, so ist die Annahme einer Granulationsmasse, vor allem Tuberkulose, 
berechtigt. 


Prüfung der Durchgängigkeit des Tränennasenkanales. 


Sie kann in verschiedener Weise durchgeführt werden. Als oberster Grund- 
satz hat zu gelten, jede weitere Schädigung des Organes durch einen rein-diagno- 
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stischen Eingriff zu vermeiden. Die schonendste Probe besteht in der Einträuflung 
von farbigen Lösungen (Fluorescin, Silberlösung, Protargol, Targesin oder ähn- 
liches) in den Bindehautsack. Nach wenigen Minuten erscheinen diese bei nor- 
maler Ableitung im unteren Nasengang, wo sie durch Schneuzen oder durch Ein- 
legen von Watte leicht nachgewiesen werden können. Normalerweise erscheinen 
die Flüssigkeiten nach 2—5 Minuten. Bei Vorhandensein eines Verschlusses bringt 
die Probe keinerlei Anhalt über Art und Sitz der Störung. 


Ein genaueres Urteil erlaubt die Durchspülung mit Kochsalzlösung und die 
Probesondierung. Die Spülung ist bei richtiger Technik ein ungefährlicher Ein- 
griff. Bei sehr engem Tränenpunkt ist eine Erweiterung mit konischer Sonde 
notwendig. Das gleiche gilt natürlich für die Sondierung. Eine Schlitzung ist 
stets zu vermeiden. Als Spülflüssigkeit kommt Kochsalzlösung, Borsäure (für die 
Therapie Silberlösungen, Rivanol, Preglsche Jodlösung u.a.) in Betracht. Vor- 
heriges Cocainisieren des Bindehautsackes ist empfehlenswert. Als Spritzen- 
ansatz werden gebogene und gerade Kanülen benutzt. Im allgemeinen ist den 
geraden der Vorzug zu geben, da die Tränenröhrchen geradlinig verlaufen. Ist 
eine Durchspülung möglich, so erlaubt der mehr oder weniger starke Stempeldruck, 
der notwendig ist, ein Urteil über den Grad der Verengerung. Ist ein Abfluß nach 
der Nase nicht vorhanden, so kann die Durchspülung ein Urteil über die Funktion 
der Tränenröhrchen geben. Bei positiver Canaliculusprobe (West) fließt die Flüssig- 
keit beim anderen Tränenröhrchen wieder heraus, dadurch ist bewiesen, daß eine 
Verbindung des Tränenröhrchens mit der Kuppe des Tränensackes besteht und 
daß sie selbst durchgängig sind. 


Den Sitz der Verengerung kann man durch eine Probesondierung nachweisen. 
Sie stellt einen schwereren Eingriff als die Durchspülung dar und kann bei unsach- 
licher Anwendung schädigende Folgen haben. Bei eitrigem Tränensack, zum 
mindesten bei beginnender Phlegmone ist die Sondierung nur in aller schonendster 
Weise erlaubt. Jede Anwendung von stärkerer Gewalt kann eine Perforation der 
Sackwand und damit eine Propagierung des Krankheitsprozesses zur Folge haben. 
Falsche Wege werden auch bei einfacher Stenose von ungeübten Händen leicht 
gemacht. Es sei nochmals darauf hingewiesen, daß im allgemeinen weder bei der 
Durchspülung noch bei der Sondierung eine blutige Erweiterung der Tränen- 
röhrchen mit Schlitzung nötig ist. 

Die Röntgenuntersuchung läßt vielfach ein wesentlich genaueres Bild über 
die Art und den Sitz der Veränderungen erkennen. Allerdings genügt für die 
meisten Fälle Durchspülung und Sondierung, da unsere wesentliche Erkenntnis 
sich auf die Kuppe des Tränensackes und die Tränenröhrchen beschränken darf. 
Die positive Canaliculusprobe, die Möglichkeit, eine Sonde mehr oder weniger weit 
ohne Widerstand in den Tränenkanal einschieben zu können, wird im allgemeinen 
für die Diagnose völlig genügen. Genauere Einzelheiten sind selbstverständlich 
durch Röntgenaufnahmen zu gewinnen. Dazu ist es notwendig, für Röntgen- 
strahlen undurchlässige Massen in den Tränensack hineinzubringen. v. Szily be- 
nutzte Thoriumoxydat, weniger gut ist Wismutsubnitrat oder Wismutcarbonat. 
Bei unseren eigenen Röntgenaufnahmen benutzten wir mit Vorteil eine 40proz. 
Jodipinlösung. Bei leichter Durchgängigkeit wird man die Masse dickflüssiger 
herstellen, während bei Stenosen und Ektasien dünnere Aufschwemmungen, im 
allgemeinen in Paraffinum liquidum purissimum geeignet sind. Die Massen werden 
nach Reinigung des Tränensackes mit einer geeigneten Spritze und Kanüle in den 
Tränensack hineingebracht und müssen nach der Aufnahme möglichst wieder 
entfernt werden. Als Aufnahmerichtung sind seitliche, schräge und Aufnahme 
von hinten nach vorn gemacht worden. Stereoskopische Aufnahmen sind eben- 
falls möglich. 
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d. Therapie. 
a) Die medikamentöse Therapie. 


Die medikamentöse Therapie kann hier nur kurz gestreift werden. 
Sie erstreckt sich im wesentlichen auf eine Desinfektion der Bindehaut 
und des Tränenkanales und zur Wiederherstellung einer Durchlässig- 
keitsstörung auf Mittel, die eine Abschwellung der Schleimhäute er- 
möglichen, also auf Desinfizientien und Adstringentien (Suprarenin 
und Cocaintropfen). Schon durch diese Angaben ist die Leistungs- 
fähigkeit der medikamentösen Therapie umgrenzt. Ihr Anwendungs- 
gebiet erstreckt sich auf alle Fälle von Bindehautkatarrh mit Schwellungs- 
verschluß der Tränenröhrchen und auf Folgezustände von Strikturen des 
Tränenkanales, solange eine Operation unmöglich ist oder verweigert 
wird. Die Medikamente können auch mit Spritze und Kanüle in den 
Tränensack hineingebracht werden. Wessely empfiehlt z. B. Jodtinktur 
zum Veröden und Sterilisieren des Tränensackes als einfachen und 
schnell wirkenden Eingriff vor intraokularen Operationen (andere Spül- 
flüssigkeiten: Silberpräparate, Preglsche Jodlösung, Adstringentien und 
verschiedene andere, evtl. auch Aufschwemmungen in Paraffinöl). 
Wiederholte Spülungen zum Zweck der mechanischen Reinigung bei 
stärker sezernierenden Tränensäcken sind ebenfalls vielfach emfohlen 
worden. Eine Dehnung von Strikturen ist damit natürlich nicht möglich. 


b) Die mechanischen (konservativen) Methoden. 


Die Sondierung des Tränensackes mit Sonden von zunehmender 
Dicke erfreut sich bei vielen Augenärzten immer noch großer Beliebtheit, 
obschon sie für den Patienten quälend und Erfolge nur in seltenen Fällen 
zu erzielen sind. Als Grundsatz sollte man etwa aufstellen, daß eine 
Sondierung 5—6mal in Abständen von 3—4 Tagen wiederholt, als 
zwecklos aufzugeben ist, falls in dieser Zeit kein genügender Erfolg 
erzielt ist. Daß schädigende Folgen der Sondierung wiederholt vor- 
gekommen sind, wird jeder erfahrene Augenarzt zugeben müssen. 
Auch die Dauersonde, die sich früher großer Beliebtheit erfreute, dürfte 
zu bleibenden Erfolgen nicht führen. | 

Statt der Sondierung ist von verschiedenen Seiten eine Drainage des 
verengten Kanales empfohlen worden (Arlt, Richter, Schmidt, Schmalz, 
Fischer, Köster, Osterwald, Frieberg, Krusius, West, Wirtz, Endelmann u.a. 
Die Verfahren sind verschieden. Täglich gewechselte Darmsaiten oder 
gummierte Fäden werden benutzt. Von anderer Seite wurden gum- 
mierte Fäden nach Dilatation des Kanales mit der Sonde durch das 
untere oder obere Tränenröhrchen bis in den unteren Nasengang hinein 
vorgeschoben. Auch besondere Instrumente wurden hierfür angegeben. 
Das Fadenende wird durch kräftiges Schneuzen zum vorderen Nasenloch 
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herausgebracht und die beiden Fadenenden gekniipft. Der Faden wird 
dann täglich bewegt, evtl. durch einen neuen ersetzt und mehrere 
Wochen liegengelassen. Die Erfolge sollen nach verschiedenen Autoren 
durchaus gut sein. Auf Einzelheiten der Technik kann nicht eingegangen 
werden. Zu erwähnen ist noch die Sondierung des Tränennasenkanales 
vom unteren Nasengang aus, wie sie von Hassner, Coccius u. a. in neuerer 
Zeit von Polyak, Passow u. a. empfohlen worden ist. Über die Erfolge 
liegen meines Wissens keine genaueren Angaben vor. Eine allgemeinere 
Verbreitung hat die Methode nicht gefunden, ebensowenig wie eine 
Reihe anderer Spezialverfahren, die gemeinsam zu den mechanischen 
Methoden zu rechnen sind und eine Dehnung der Strikturen zum Zweck 
haben. Eine gewisse Skepsis all diesen Methoden gegenüber ist durchaus 
am Platze. Ist durch eine Dehnung ein Erfolg erzielt, so ist über seine 
Dauer nichts ausgesagt und genügend große statistische Untersuchungs- 
reihen über Dauererfolge stehen noch aus. 


c) Operative Methoden. 


Die vorliegende Besprechung erstreckt sich naturgemäß nur auf 
die Methoden der Augenärzte und auf deren Erfolge. 


Ist das Tränenträufeln durch ein Ectropium oder sonstige Stellungsanomalien 
der Lider bedingt, so sind diese operativ zu beseitigen, eine Eversion der Tränen- 
punkte kann danach ebenfalls verschwinden. Auf jeden Fall ist die Korrektur 
der Lidstellung der Schlitzung des Tränenröhrchens vorzuziehen. Durch Parese 
oder Atonie des Hornerschen Muskels kann ebenfalls ein mangelhafter Tränen- 
abfluß bedingt sein (Jocgs 1911, Fazakas 1929). Auswärtskrümmung des unteren 
Tränenpunktes, mangelhafte Kontraktion der Wände des Lacus lacrimalis (Epi- 
phora atonica) nach Fazakas sind die Folge. Letzterer empfiehlt galvanische 
Behandlung, Jocgs vertikale Kauterisation der Schleimhaut vom Tränenpünktchen 
zur Übergangsfalte, um durch die Narbenbildung ein Eintauchen des Tränen- 
punktes zu erzielen. Bei Verschluß des Tränenröhrchens kommen besondere 
Operationsmethoden in Frage. Die Schlitzung des Röhrchens ist bei diagnostischen 
Eingriffen zu vermeiden. Das wahllose Schlitzen des Tränenröhrchens bei Tränen- 
träufeln verschiedener Ursache bis in den Tränensack hinein kann man heute 
nur noch als Kunstfehler bezeichnen. Das Indikationsgebiet für die Schlitzung 
des Tränenröhrchens ist ein sehr enges geworden. Es ist nur noch erlaubt bei 
Stenosen im Röhrchen, bei Eintauchen der Tränenpunkte mit falscher Lage zum 
Grenzepithel (Marx) oder bei Auswärtsstehen der Tränenpünktchen, das sich 
durch andere Eingriffe nicht beseitigen läßt. Hierher ist auch das angeborene 
Fehlen der Tränenpunkte oder gar der Tränenröhrchen zu rechnen. Hierfür emp- 
fiehlt Czermak ein Aufschlitzen der Bindehaut entsprechend der Verlaufsrichtung 
der Röhrchen bis in die Kuppe des Tränensackes hinein und Dauersonde für 
mehrere Wochen. Auch für erworbene Stenosen dieser Art ist das Verfahren 
brauchbar. Schaffung einer Kommunikation zwischen einer tieferen Stelle des 
Bindehautsackes und dem Tränensack kann ebenfalls versucht werden, Einlegen 
gestielter Bindehautlappen geeigneter Form oder von Gummidrains oder Silber- 
drähten ist dabei angewandt worden. Einzelheiten hierüber dürften sich an dieser 
Stelle erübrigen, ebenso wie über die Naht zerrissener Tränenröhrchen, die nach 
Verletzungen notwendig werden kann. | 
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Vorübergehenden Verschluß der Tränenröhrchen kann man durch Unter- 
bindung mit Seidenfäden oder durch Verödung mit dem Elektrokauter erreichen. 
Diese Methoden sind vor bulbuseröffnenden Operationen verschiedentlich an- 
gewandt worden. Im allgemeinen werden sie zugunsten der operativen Behand- 
lung des Tränensackes zunehmend aufgegeben, gelegentlich können sie aber wert- 
voll sein, z. B. bei restierenden feinen Tränensackfisteln, etwa nach tuberkulösen 
Erkrankungen des Tränensackes. Ist hier eine Dacryocystorhinostomie nicht mehr 
möglich, so kann man die Fistel durch Kauterisation beider Tränenröhrchen und 
der Fistel selbst zum Verschluß bringen. 


Das blutige Durchtrennen von Strikturen und Stenosen, sowohl vom Tränen- 
röhrchen aus, als wie auch durch die äußere Haut hindurch, wurde früher vielfach 
geübt, sowohl als eigene Methode, als auch zur Unterstützung der Sondenbehand- 
lung. Größere Untersuchungsreihen über die Erfolge liegen von Peters und seiner 
Schule vor. Er erzielte in 75% seiner Fälle Heilung, in 46% der Fälle war der 
Bindehautsack frei von Pneumokokken. Als allgemein geübtes Verfahren kommt 
die Methode jedoch nicht in Betracht. 


Exstirpation des Tränensackes. 


Trotz zunehmender Verbreitung der Dacryocystorhinostomien ist 
die Exstirpation des Tränensackes auch heute noch die am meisten 
ausgeführte Tränensackoperation des Augenarztes. Sie hat die Ausschal- 
tung des erkrankten Tränensackes zum Zweck und erzielt im allgemeinen 
eine baldige Säuberung des Bindehautsackes von Bakterien. Vor 
bulbuseröffnenden Operationen und bei eitrigen Dacryocystitiden wird 
sie daher ausgiebig angewendet. Noch heute wird von durchaus autori- 
tativer Seite die Exstirpation als Methode der Wahl bei der arbeitenden 
Bevölkerung hingestellt, da sie rasch zu einem sicheren Erfolg führt und 
die Arbeitsfähigkeit in kurzer Zeit wiederherzustellen in der Lage ist. 
. Dieser Auffassung soll an dieser Stelle entgegengetreten werden. 
Es ist nicht einzusehen, weshalb die Nachbehandlungszeit, die durch- 
schnittlich nach der Dacryocystorhinostomie wenige Tage dauert, so 
daß die Patienten nach etwa 8—10 Tagen wieder arbeitsfähig sind, ein 
Reservat der wirtschaftlich besser Situierten sein soll. Das in vielen 
Fällen zurückbleibende Tränen ist z. B. auch für einen Handwerker 
oft störend genug und hindert ihn nicht selten bei seiner Arbeit. Durch 
Ansammlung von Tränen wird das Sehen gestört, und der Patient ist zu 
häufigem, störenden Auswischen des Auges gezwungen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß allerdings eine große Zahl von 
Tränensackexstirpierten praktisch so gut wie beschwerdefrei ist (Meller). 
Grundlage hierfür ist eine technisch gut ausgeführte Operation, mit 
komplikationsloser Heilung. Alle Fälle, die erst per secundam, heilen 
sind meist zu weniger günstigen Resultat verurteilt. Das Indikations- 
gebiet für die Exstirpation sollte daher wesentlich mehr eingeschränkt 
werden, und es bleibt zu hoffen, daß die wertvollen Dacryocystorhino- 
stomien die Exstirpation immer mehr verdrängen werden. 
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Indikationen zur Exstirpation werden aber übrigbleiben. Bei ein- 
fachen Stenosen und Dacryocystitiden wird man immer dann die 
Exstirpation bevorzugen, wenn das untere Tränenröhrchen mangelhaft 
funktioniert. Ein Versagen der Dacryocystorhinostomie ist nach 
eigener Erfahrung auch dann immer zu erwarten, wenn es sich nicht nur 
um einen direkten Verschluß, sondern nur um eine Striktur des unteren 
Tränenröhrchens handelt. Funktionsausfälle des oberen Tränen- 
röhrchens, bei normal funktionierendem unteren, sind dagegen belanglos. 
Die akute Tränensackphlegmone läßt eine endonasale Dacryocysto- 
rhinostomie nach Angabe von West u. a. auch im akuten Stadium zu, 
obschon diese Auffassung nicht verallgemeinert werden kann; Orbital- 
phlegmonen sind bekanntlich danach beobachtet worden. Nach In- 
cision ist eine Dacryocystorhinostomie möglich, man soll dabei die 
Vorsicht anwenden, den Einschnitt möglichst weit unten in den Tränen- 
sack zu legen, so daß der obere Teil des Sackes erhalten bleibt. Nach 
Abklingen der akut entzündlichen Erscheinungen ist die Dacryocysto- 
rhinostomie von außen möglich. Komplikationen können aber vor- 
kommen, bestehend in stärkerer Blutung bei der Operation und in 
postoperativer Wundeiterung, mit lokalisierter Eiteransammlung unter 
der Haut. Sie kann zu stärkerer Narbenbildung Veranlassung geben. 
Fisteln im Anschluß an die Operation habe ich selber nicht gesehen. 
Die funktionellen Heilresultate sind aber bei Operationen von außen 
nach eigener Erfahrung etwas ungünstiger. Fisteln nach Phlegmonen 
sind keinerlei Indikation zur Exstirpation, sie schließen sich vielmehr 
nach gut ausgeführter Dacryocystorhinostomie ohne Weiterbehandlung. 
Die Tränensackphlegmone und ihre Folgezustände stellen daher keine 
direkten Kontraindikationen gegen eine Dacryocystorhinostomie dar. 

Dagegen sind tuberkulöse Prozesse des Tränensackes mit oder ohne 
Fistelbildung, mit oder ohne Bindehaut- und Nasenschleimhauttuber- 
kulose im allgemeinen erfolgreicher durch Exstirpation zu behandeln. 
Rezidivierende Fälle mit Fistelbildung, wie sie namentlich bei Kindern 
vorkommen, lassen sich außerdem durch Röntgen-Radiumbestrahlung 
günstig beeinflussen. Eine Methode, die sich uns in mehreren Fällen 
ausgezeichnet bewährt hat. 

Hinsichtlich der Technik der Operation ist an dieser Stelle nur wenig anzu- 
führen. Es ist jetzt allgemein üblich, nach dem Vorgang Kuhnt 1888 zum Auf- 
finden des Sackes sich streng an die Crista lacrimalis anterior zu halten. Fazakas 
empfiehlt, wie eingangs bemerkt, statt dessen den Beginn des knöchernen Canalis 
lacrimalis, da er gehäuft eine doppelte Crista gefunden hat. Er selbst gibt nach 
anatomischen Studien 20% an, eine Zahl, die sich nach unserer ausgedehnter 
operativen Erfahrung für das hiesige Material keineswegs aufrechterhalten 
läßt. Rassenunterschiede spielen hierbei eine zu wichtige Rolle, als daß man solche 
Zahlenangaben ohne weiteres verallgemeinern könnte. Eine weitere Orientierung 


bringt das Ligamentum canthi internum, dessen Durchtrennung bei der Ex- 
stirpation ohne weiteres erlaubt ist und die Methode wesentlich erleichtert. Um 
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Reste des Sackes gut sichtbar zu machen, ist von verschiedenen Seiten eine Fär- 
bung des Sackinnern empfohlen worden. In erster Linie stehen dunkle Farb- 
lösungen, z. B. 1 proz. blaue Pyoktaninlösung (Goldseth 1911) und 1 proz. Methylen- 
blaulösung (Polley 1913). Wir selbst verwenden seit vielen Jahren Methylenblau, 
das uns auch namentlich bei der Dacryocystorhinostomie unentbehrlich geworden 
ist. Wir möchten es an dieser Stelle auch bei den endonasalen Methoden empfehlen. 
Selbstverständlich wird der Tränensack vorher durch Ausspülen und Ausdrücken 
sorgfältig gereinigt. 

Anästhesie: Am besten Infiltrationsanästhesie, die Leitungsanästhesie nach 
Seidel hat häufig Versager und kann auch durch retrobulbäre Blutung eine, wenn 
auch meist harmlose Komplikation mit sich bringen. Zur Leitungsanästhesie wird 
2proz. Novocainlösung mit Suprareninzusatz mit dünner 2,5 cm langer Nadel 
eingespritzt. Einstich 1/,—*/,cm lateral vom Schnittpunkt einer Horizontalen 
durch den Sulcus orbito-palpebralis mit der Vertikalen, die durch die innere Lid- 
commissur gelegt ist. Die Nadel wird etwa 2,5 cm nach hinten und innen ein- 
gestochen. 2. Einstich dicht über dem unteren Orbitalrand, etwas nach innen 
vom Foramen infraorbitale, Richtung der Nadel nach innen oben. Eine relativ 
häufige Komplikation nach dem oberen Einsticli ist die retrobulbäre Blutung 
infolge Verletzung von Ästen der Arteria ophthalmica, die mit dem Nervus naso- 
ciliaris verlaufen. Sie kann vorübergehend bedrohliche Symptome machen, star- 
ken Exophthalmus mit Drucksteigerung im Inneren des Auges, Unterbrechung 
der Blutzufuhr und vorübergehende Aufhebung des Sehvermögens (Fleischer). 
Ernstere Störungen bleibender Art sind bisher nicht bekannt geworden, immerhin 
ist das Ereignis für Patienten und Arzt ein ziemlich unangenehmes. Bei der Da- 
eryocystorhinostomie von außen kann die Operation durch den Exophthalmus erheb- 
lich erschwert sein. Wir haben daher die Leistungsanästhesie zunehmend aufgegeben. 

Der Hautschnitt beginnt 1—2 mm oberhalb des Lidbandes, das man sich 
durch Zug am äußeren Lidwinkel nach temporal leicht sichtbar machen kann. 
Legt man den Schnitt zu weit nach oben oder weiter nasal an, so kann man mit 
ziemlicher Sicherheit auf eine stärkere Blutung aus der Arteria und Vena angularis 
rechnen. Die Länge des Schnittes beträgt 10—12 mm, entsprechend dem Ver- 
lauf der Crista lacrimalis wird er bogenförmig nach unten außen angelegt. Ob 
man den Schnitt bis auf die Crista durchführt oder nicht, ist ziemlich nebensächlich, 
ebenso kann auf weitere Einzelheiten der Technik verzichtet werden. Wesentlich 
ist nur, bei eitrigen Prozessen den Ductus nasolacrimalis bis in die Nase hinein 
mit einem scharfen Löffel vollständig von der Schleimhaut zu reinigen, damit 
für die Zeit der Abheilung ein Abfluß nach der Nase garantiert ist. Rezidive un- 
angenehmer Art sind fast ausschließlich auf mangelhafte Technik zurückzuführen, 
namentlich auf zurückgebliebene Reste des Sackes. Wiederholung der Operation 
mit sauberer Ausräumung ist danach notwendig. Die Durchtrennung der Fascia 
tarso-orbitalis ist zu vermeiden, tritt sie ein, so quillt retrobulbäres Fett in das 
Wundgebiet, dessen Abtragung zwecklos ist, da wieder neues Fett nachdrängt. 

Erkrankungen des angrenzenden Knochens mit Nebenhöhlenkomplikationen 
verlangen gründliches Ausräumen mit dem scharfen Löffel, Entfernung der cariösen 
Knochenmassen und der erkrankten Weichteile. Überraschenderweise heilen 
selbst bei Tuberkulose solche Fälle oft primär aus. Bei Wiederaufflackern des 
Prozesses ist wie erwähnt die Röntgen-Radiumbehandlung am Platze. 

Tränenfisteln nach phlegmonösen Prozessen heilen im allgemeinen auch nach 
der Exstirpation aus, im Gegensatz zur Dacryocystorhinostomie dürfte sich aber 
eine sorgfältige Excision der Fistel empfehlen. 


Wenn dem Verfahren der Exstirpation des Tränensackes ein schneller 
Erfolg durchaus zuzusprechen ist, so ist doch ihr verstiimmelnder 
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Charakter zuzugeben. Der normale Abfluß der Tränen ist zerstört und 
auch durch eine endonasale Operation nur ausnahmsweise wiederherzu- 
stellen. Immerhin ist zuzugeben, daß in einer großen Zahl von Fällen 
— genauere Statistiken liegen allerdings nicht vor — das Tränen- 
träufeln für den Patienten kaum belästigend ist. Eine Nachprüfung 
verlangt für diese Fälle die Funktion der Tränendrüse, über die ebenfalls 
Reihenuntersuchungen im Anschluß an Tränensackexstirpationen nicht 
vorliegen. 

Der von Augenärzten vielfach gewählte Ausweg, ein bestehen- 
bleibendes starkes Tränenträufeln zu beseitigen, ist die Exstirpation 
der palpebralen Tränendrüse. Im allgemeinen begnügt man sich mit 
der Exstirpation der palpebralen Drüse nach de Wecker und Axenfeld, 
eine Operation, die relativ leicht ausführbar ist und den Patienten nur 
wenige Tage arbeitsunfähig macht. Ein äußerer Hautschnitt ist dazu 
nicht notwendig. Da die Ausführungsgänge der orbitalen Tränendrüse 
durch den palpebralen Teil hindurchtreten, wird bei operativer Be- 
seitigung dieses Teiles der Abfluß aus der Orbitalportion mit unter- 
brochen, so daß die Tränenproduktion praktisch völlig erloschen ist. 
Als Ersatz haben die Sekrete der Bindehautdrüsen bzw. Becherzellen 
und der akzessorischen Lidtränendrüsen zu dienen. 

Die Entfernung der orbitalen Drüse kommt heute nur selten zur 
Anwendung, wichtige Indikationen sind Tuberkulose oder Tumoren. 

Auch durch Röntgenbestrahlungen kann die Funktion der Tränen- 
drüse aufgehoben werden. Exakter Schutz des Auges ist dabei not- 
wendig, da das Auge, und zwar besonders die Linse ziemlich röntgen- 
empfindlich ist. 

Die Entfernung der palpebralen Tränendrüse beseitigt das störende 
Tränenträufeln schlagartig. Im allgemeinen sind die Folgen für das 
Auge unbedenklich. Erst in den letzten Jahren sind mehrere Ver- 
öffentlichungen von augenärztlicher Seite über unangenehme Kompli- 
kationen gemacht worden, die geeignet sind, das Verfahren unberech- 
tigterweise in Mißkredit zu bringen. | 

Die Komplikationen können zweierlei Art sein und sind einheitlich 
auf die Austrocknung des vorderen. Bulbusabschnittes zurückzuführen. 
Zunächst kann eine außerordentlich hartnäckige Conjunctivitis ent- 
stehen, deren auffälligstes Symptom die Produktion eines zähen, fest- 
haftenden, schleimigen Sekretes ist. Sie trotzt jeder Behandlung und ist 
für den Patienten außerordentlich störend. 

Die zweite, wesentlich ernstere Komplikation betrifft die Hornhaut. 
Avizonis, Sattler, Wiedersheim, Engelking, Schéninger, Bensch, Scheerer 
(auch eigene Beobachtungen) berichten über das Auftreten einer seit 
längerem als seltene Erkrankung bekannte Hornhautveränderung, die 
ebenfalls als Folge der Austrocknung bekannt ist und daher auch als 
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Austrocknungskeratitis bezeichnet wird. Die Symptome bestehen in 
leichten Reizungen des Auges bei zunächst normaler Sensibilität der 
Hornhaut, später tritt Sensibilitätsstörung bis zur Anästhesie ein. Die 
Oberfläche der Hornhaut zeigt typische Veränderungen, das Hornhaut- 
epithel ist leicht getrübt, bei genauerer Untersuchung findet man feine 
grauweiße Fädchen, deren eines Ende an der Hornhaut festhaftet, 
während das andere frei beweglich ist. Diese Gebilde haben den Namen 
Keratitis filiformis veranlaßt und sind eine Folge der Epithelerkran- 
kungen, das sich partiell ablöst und infolge der Augen und Lidbe- 
wegungen zu solchen Fäden zusammengerollt wird. Die Fäden lösen 
sich ab und werden von den Patienten häufiger durch Wischen aus dem 
Auge entfernt. 

Diese unangenehme, schwer zu EG Komplikation nach 
Entfernung der Tränendrüse tritt in gleicher Weise gelegentlich auch bei 
Erkrankung oder mangelhafter Funktion der Tränendrüse auf, und es 
ist daher von wesentlicher Bedeutung, sich vor der Exstirpation der 
Drüse von deren Funktion zu überzeugen. Der so einfach und gut 
wirkende Eingriff behält bei richtiger Indikation und Auswahl der 
Fälle seine volle Berechtigung. Vor kurzer Zeit hat Azenfeld zu dieser 
Frage Stellung genommen und seiner Auffassung, die sich auf viel- 
jährige Erfahrung gründet, Ausdruck gegeben. Sie dürfte schon der 
Autorität des Verf. wegen interessieren, zumal sie der allgemeinen Auf- 
fassung der Augenärzte entspricht und geeignet ist eine verwirrende 
Vorstellung zu unterbinden. Er betont, daß die Exstirpation der pal- 
pebralen Tränendrüse bei richtiger Indikation eine wertvolle Operation 
zur Verminderung eines störenden Tränenabflusses nach Exstirpation 
des Tränensackes bleibt und warnt vor einer Einschränkung des Ver- 
fahrens über das berechtigte Maß hinaus. In vielen beschriebenen Fällen 
. ist der Nachweis geliefert, daß die Besonderheit durch eine mangelhafte 
Funktion der Tränendrüse gegeben ist. Es ist selbstverständlich, daß 
alle Fälle mit schwerer chronischer Bindehautentzündung auszu- 
scheiden sind, dahin gehört in erster Linie das Trachom und seine Folge- 
zustände. Bei dieser Erkrankung wird heute niemand mehr die Exstir- 
pation der Tränendrüse vorzunehmen wagen. Normale Beschaffenheit 


` der Bindehaut oder höchstens Vorliegen von harmlosen chronischen 


Katarrhen ist zunächst die Grundlage für die Entscheidung. Axenfeld 
weist darauf hin, daß in seinen zahlreichen Fällen von Driisenexstir- 
pationen niemals der bekannte zähschleimige Katarrh oder Hornhaut- 
schädigungen aufgetreten sind. Man wird daher nach den Besonder- 
heiten, die zu solchen Veränderungen führen, suchen müssen. 

Eine wesentliche Bereicherung unserer Kenntnisse bringen die Mit- 
teilungen von Knapp, Schöninger, Beesch, Scheerer, Isakowitz, Mulock- 
Hower u. a. Letzterer fand, daB Patienten mit chronischer Arthritis, 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht I. Teil). 9 
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Knapp mit hormonalem Allgemeinleiden, Jsakowiiz mit endokriner 
Periarthritis (Umber) zu Komplikationen der Hornhaut unter dem Bilde 
der Keratitis filiformis neigen. Bemerkenswert ist der Fall /sakowitz, 
der 2 Jahre nach der Exstirpation ohne Besonderheiten verlief, erst bei 
Auftreten der Gelenkerkrankung trat die Keratitis filiformis auf, die 
nach Abklingen des Gelenkanfalles wieder verschwand. Wahrscheinlich 
stellt dieser Fall eine Ausnahme dar, während für die anderen Fälle 
ein solcher Beweis nicht unbedingt anzuerkennen ist. 

Nach dem Vorschlage Engelkings sollte vor jeder Drüsenexstirpation 
nach der Methode Schirmers die Tränenproduktion geprüft werden. 
Sie besteht darin, daß man das Ende schmaler Filtrierpapierstreifen 
in den Bindehautsack in die Gegend des Tränensees eintaucht und nun 
die Zeit beobachtet, in welcher sich das Filtrierpapier mit Tränen- 
flüssigkeit vollsaugt. Da die einzelnen Papiere hinsichtlich ihrer Capillar- 
attraktion verschieden sind, dient als Vergleich der Befund am normalen 
Auge. Beim normalen Auge müssen während des Versuches die Tränen- 
abflußwege zugedrückt werden. Ist bei gestörtem Tränenabfluß die 
Tränenproduktion gegenüber dem Normalen vermehrt, so ist die Tränen- 
exstirpation ohne weiteres erlaubt. Bei geringer Produktion sind die 
Beschwerden des Patienten ebenfalls gering. Tränenträufeln wird nur 
bei Reizung des Auges, vorwiegend im Freien, bei Kälte usw. auftreten. 
Bei wesentlich herabgesetzter Produktion wird man natürlich mit der 
Exstirpation zurückhaltend sein. 

Azxenfeld weist daraufhin, daß gelegentlich in die Wunde einge- 
klemmte und in die Wunde hineinhängende Drüsenläppchen die Ursache 
für einen Katarrh darstellen, der in seinen Fällen nach Korrektur der 
Narbe verschwand. 

Es bleiben also als Gegenindikationen bestehen: alle Conjunctival- 
erkrankungen mit Narbenbildung, insbesondere das Trachom und xero- 
tische Prozesse, deren Beziehung zum Trachom in vielen Fällen bekannt 
ist. Daneben wird man in Zukunft in zweifelhaften Fällen die Funktion 
der Tränendrüse mit der Schirmerschen Fließpapiermethode nach- 


prüfen, allerdings ist ja das reichliche Tränenträufeln die Ursache, | 


weshalb eine Exstirpation in Frage kommt, so daß man praktisch wohl 
selten eine Unterfunktion der Drüse finden wird. Eine gleichzeitige 
Entfernung von Tränensack und Tränendrüse in einer Sitzung ist da- 
gegen wohl abzulehnen. 


Operationen zur Wiederherstellung einer Verbindung zwischen Bindehaut- 
sack und Nase. 

Durch die Exstirpation des Tränensackes wird die Verbindung 

zwischen Bindehautsack und Nase vollkommen zerstört, der Abfluß 

von Tränen zur Nase ist damit aufgehoben. Daß in seltenen Fällen bei 
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erhaltener, positiver Canaliculusprobe eine erfolgreiche, endonasale 
Dacryocystorhinostomie vorgenommen ist, sei erwähnt. Immerhin 
handelt es sich um seltene Ausnahmefälle, ebensowenig ist die gelegent- 
liche spontane Entwicklung eines Fistelganges bis in den unteren Nasen- 
gang hinein nach Exstirpation des Sackes nicht anders als eine Kuriosität 
aufzufassen. 

Die oft erheblichen, im vorigen Kapitel geschilderten Nachteile 
lassen das Suchen nach anderen operativen Methoden verständlich er- 
scheinen, die einen Abfluß nach der Nase erreichen sollen. Diese Idee 
ist schon Anfang des 18. Jahrhunderts aufgetaucht, das damals gelegent- 
lich geübte Woolhousche Verfahren bestand in der Exstirpation des 
Sackes, Durchbohrung des Tränenbeines und Einlegen einer Kanüle 
bis zur definitiven Entwicklung einer Verbindung nach der Nase. Auch 
im 19. Jahrhundert war diese Methode die einzige, die als Vorläufer der 
Dacryocystorhinostomie aufzufassen ist, wie sie 1904 Toti angab. 


Technik der Dacryocystorhinostomie nach Toti. 

1904 hat Toti seine Methode im einzelnen in den Annales d’oculistique 
beschrieben. Es genügt hier die wesentlichen Punkte kurz anzugeben. 
Lokalanästhesie auch dann, wenn Allgemeinnarkose notwendig ist. Toti 
bringt eine genaue Angabe über Einstich und Menge der zu injizierenden 
Lösung. Endonasale Anästhesierung und Anämisierung während der 
Operation. 

Schnitt bogenförmig im inneren Lidwinkel 3 mm nach vorn nasal 
vom Ansatz des Lidbandes, von etwa 25—30 mm Länge. Der Schnitt 
wird bis auf den Knochen durchgeführt, das Periost durchtrennt und 
über der ganzen Länge der Crista lacrimalis anterior, nach unten bis 
‚zum Beginn des knöchernen Tränenkanales im Bereich der gesamten 
Fossa lacrimalis posterior abgehebelt. 

Der Knochen wird mit leicht gekrümmten Meißeln von 3—8 mm 
Breite durchtrennt. In der Länge des Periostschnittes wird die Schleim- 
haut der Nase, sobald sie sichtbar wird, vom Knochen abgedrängt, um 
sie zu erhalten. Die innere Öffnung des Knochenloches soll etwas größer 
sein, als die äußere. Verbesserung und Säuberung des Knochenloches 
mit kleinen Knochenzangen. Am hinteren Teil der Öffnung werden 
meistens Siebbeinzellen gefunden, deren zarte Knochenbedeckung zu 
entfernen ist. 

Mit kleiner Schere und Pinzette wird der Tränensack eröffnet, und 
zwar durch Abtragen der medialen Wand. Sondierung vom Tränen- 
röhrchen ist zur Orientierung gut zu verwerten. Undurchgängige 
Teile, namentlich recessusartige Abschnürungen müssen abgetragen 
werden, der untere Teil des Sackes kann zurückgelassen werden. Die 
: Nasenschleimhaut wird im Bereich des Knochenloches entfernt, die 
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Schleimhautränder werden durch einen endonasal eingeführten Tampon 
nach außen vorgedrängt. Hautnaht, falls primäre Heilung unwahr- 
scheinlich, keine Naht. Schließlich wird die Nase mit Jodoformgaze 
unter Leitung des Nasenspiegels vollständig austamponiert. Entfernung 
des Tampons nach 4 Tagen, Einblasen von Borax und Milchzucker, evtl. 
Wismut. Äußerer Verband 3 Tage. Nachweis der Durchgängigkeit 
durch Fluorescinprobe. 

Da die Schleimhaut Neigung hat, Defekte wieder zu überbrücken, 
so besteht bei der Totischen Methode eine gewisse Gefahr des Zuheilens 
und damit ein Versagen des Tränenabflusses. Toti schlägt deswegen 
vor, das Knochenloch möglichst groß anzulegen. 


Modifikationen. 

Sehr bald kamen Modifikationen verschiedenster Art auf, die die 
Resultate der Operation erheblich verbesserten und bei richtiger Technik 
und Auswahl der Fälle den funktionellen Heilerfolg immer häufiger 
werden ließen. Als erster gab Kuhnt 1914 an, die Nasenschleimhaut 
nicht zu entfernen, sondern in der hinteren Hälfte zu umschneiden und 
den so gebildeten Lappen mittels doppeltarmierter Fäden an seinem 
Rande zu fassen, den Überschuß der Schleimhaut zu entfernen, das Ende 
der Fäden medial vom Schnittrand durch die Periostweichteilmasse 
durchzuführen und nach Schluß der Operation zu knoten. Ohm 1920 
trägt von der Sackwand meist nichts ab, dagegen ein mehr oder weniger 
großes Stück von der Nasenschleimhaut und bringt durch Nähte die 
Schleimhaut und den Tränensack zur exakten Vereinigung. Dazu hat 
er eine besondere, stark gebogene Nadel mit seitlich offenem Öhr an- 
gegeben, ein ganz ähnliches, nur zierlicher gebautes Modell wurde später 
von Jakobi eingeführt. Ohm wendet auch häufig den Kuhntschen 
Lappen an. 1921 gaben Dupuy-Dutemps und Bourguet erneut die 
Dacryocystorhinostomie mit Lappenbildung aus der Nasenschleimhaut 
an, ähnlich Rubbrecht, Struyken und Sattler jun. Eine möglichst weit- 
gehende Ausnutzung des Tränensackrestes ist nach Burg 1920 dadurch 
möglich, daß man den Tränensack weit unten abschneidet, an der 
medialen Seite in ganzer Länge spaltet, durch die Knochenöffnung in 
die Nase hineinsteckt und in dieser Stellung mit Bleisonde oder dünnem 
Katheter fixiert. Ganz entsprechend ist 1924 Fazakas vorgegangen. 
Er zieht den Tränensack durch mehrere Nähte, die durch das Knochen- 
loch und das Naseninnere zum äußeren Nasenloch hinausgeführt werden 
und dort mit Heftpflaster fixiert werden, möglichst weit in das Nasen- 
innere vor. 

Drainage der neu angelegten Öffnung mit Gummidrain, Docht oder 
spiralförmigem Draht, die durch das Nasenloch hinausgeführt werden, 
wurde wiederholt angegeben (Gorct und Soria 1921). Poljak 1930 ver- 
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suchte in besonderer Weise die Schleimhaut der Nase zur Bedeckung 
des Knochenloches auszunutzen. Nach Freilegen der Schleimhaut 
macht er in der Mitte des Knochenloches eine kleine Schleimhautlücke 
und teilt, von dieser ausgehend durch 4 in einem Winkel von 90° zu- 
einander stehende Schnitte die Schleimhaut in 4 Sektoren. Von der Nase 
aus wird nun ein passender Gummidrain so eingebaut, daß die Schleim- 
hautzipfel den Knochenrändern gut anliegen. Der Drain wird in dieser 
Stellung durch Blut und Wundsekret meist genügend fixiert, anderen- 
falls wird er zum Nasenloch hinausgeführt, durch Tampon und Heft- 
pflaster befestigt. | 

Die Methoden der Drainage zum Zweck der Anlegung der Nasen- 
schleimhaut an die Wände des Knochenloches, sind aus dem Wunsch 
hervorgegangen, die Schwierigkeiten der exakten Nahtvereinigung, 
die von vielen Operateuren empfunden wurde, zu umgehen. Auch bei 
guter Technik ist die Unmöglichkeit einer einwandfreien Vereinigung 
für einzelen Fälle zuzugeben. Der Lappen nach Kuhnt dürfte im all- 
gemeinen keine besonderen Schwierigkeiten machen, er bedeckt gut 
den medialen Teil des Loches, unter Verbindung mit dem vorderen 
Tränensackschnittrand. Bei dilatiertem Tränensack reicht oft der 
hintere Teil des Sackes aus, um den lateralen Teil des Knochenloches 
mehr oder weniger vollständig zu bedecken. Schwieriger sind bei 
dickem Knochen und vorgelagerten Siebbeinzellen die Verhältnisse, 
wenn man die Nasenschleimhaut von oben nach unten durchtrennt, 
einen größeren vorderen und einen kleineren hinteren Lappen schafft. 
Bei dickerem Knochen ist zu empfehlen, das Knochenloch in seitlicher 
Ausdehnung größer zu machen und nach medial einige Millimeter über 
die Crista lacrimalis anterior hinauszugehen. Bei sehr geringem Sack- 
rest und bei dünner atrophischer Nasenschleimhaut ist die exakte Ver- 
einigung mehr oder weniger vollständig unmöglich. Aber auch hier 
sind gute Resultate zu erzielen, so hat z. B. Blaskowicz, Hötte, Speziale, 
Cirincione generell die totale Entfernung des Tränensackes unter Er- 
haltung eines 2—3 mm großen Schleimhautstückes an der Einmün- 
dungsstelle der Canaliculi vorgeschlagen. Diese Angaben gehen zum 
Teil auf die Erfahrungstatsache zurück, daß nach Exstirpation des 
Tränensackes eine die Tränenableitung übernehmende Fistel durch den 
Tränenstrom geschaffen werden kann, wenn man ein genügend großes 
Loch zur Nase anlegt. 

Die Schaffung des Knochenloches mit Meißel und Knochenzange hat 
wegen der Härte und Dicke des Stirnfortsatzes des Oberkiefers gewisse 
Schwierigkeiten. Man hat daher schon bald Versuche gemacht, mit 
elektrisch betriebenen Bohrern den Knochen zu perforieren (Soria, 
van Lindt, Lowenstein u.a.). Kronentrepane bis zu 10 mm Durchmesser 
wurden benutzt, auch mit kleineren Trepanen zwei Löcher neben- 
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einander angelegt. Gayet 1907, Gifford 1909 gaben eine Kupierzange an, 
deren eine Branche in die Nase gesteckt wird, während die andere einen 
mit der Hand zu bedienenden Kronentrepan enthält, der auf die Fossa 
lacrimalis aufgesetzt wird. Auch mit Elevatorium und kräftiger spitzer 
Sonde kann man den Knochen durchbohren und von dieser Öffnung aus 
mit Knochenzange das Loch erweitern. 

Als letzter hat Arruga gewissermaßen eine Zusammenfassung der 
Methodik gebracht und auf Einzelheiten der Technik aufmerksam ge- 
macht, durch welche die Methodik vereinfacht werden kann, so daB 
meines Erachtens für jeden Augenarzt von einigermaßen operativem 
Geschick wirkliche Schwierigkeiten nicht mehr bestehen. 

Ein kurzes Eingehen auf diese Methodik ist durchaus berechtigt, 
zumal wir selbst in unserer Klinik in ähnlicher Weise vorgehen, unter 
Anwendung einiger technischer Hilfsmittel, die sich uns für die exakte 
Ausführung der Operation als wesentlich herausgestellt haben. 

Die Art der Anästhesie, die Lage des Hautschnittes bedarf keiner 
weiteren Schilderung. Der Tränensack ist durch Spülung gesäubert, 
durch 5% Cocain anästhetisch gemacht. Außerdem wenden wir in 
jedem Falle die früher geschilderte Färbung mit 1% Methylenblau an, 
die wir für unentbehrlich halten. Das Anlegen des Knochenloches wird 
mit einem Kronentrepan von 7—9 mm Durchmesser ausgeführt. Der 
Trepan wird so angesetzt, daß das Loch etwa 2 mm medial vor der 
Crista lacrimalis anterior abschneidet. Der Bohrer wird möglichst 
flach gehalten, so daß sein Stiel auf der Mitte des Oberlides liegt. Man 
kommt auf diese Weise niemals mit der mittleren Muschel in Konflikt. 
Bei unseren eigenen 243 Operationen haben wir in keinem Falle die 
mittlere Muschel verletzt. Mit den von der Firma Wurach und Windler, 
Berlin, nach Arrugas und unseren Angaben herausgebrachten Trepanen 
gelingt die Durchbohrung gut und ohne Schwierigkeiten. Ein zentraler 
Bohrer, wie ihn Arruga zunächst innerhalb der Achse des Kronentrepans 
zum Zwecke des leichteren Ansetzens anbringen ließ, erscheint über- 
flüssig. Setzt man den rotierenden Trepan ganz zart unter allmählich 
zunehmendem Druck auf, so schneidet er sofort ohne zu schleudern. 
Um die Schleimhaut nicht zu perforieren, nimmt man einen Bohrer 
mit nicht zu groben Zähnen und kontrolliert den Fortschritt der Bohrung 
mit einem Rasparatorium. Sobald der auszuschneidende Knochen be- 
weglich wird, ist die Bohrung beendet. Das Knochenstück kann mit 
Rasparatorium und kräftiger Pinzette mit leichten Hebelbewegungen 
entfernt werden. Bei dieser Methodik gelingt es ausnahmslos die Schleim- 
haut zu erhalten. Bevor wir an die Vergrößerung des Knochenloches 
herangehen, wird in die Nase ein besonders gebautes elektrisches Lämp- 
chen bis zur Knochenperforationsstelle vorgeschoben. Diese endonasale 
Beleuchtungsmethode wurde in unserer Klinik ausgearbeitet (Boente 
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1928). Die Lampe besteht aus einem dünnen zylindrischen Rohr, an 
welchem vorne eine kleine elektrische Birne geschraubt ist, die mit 
Taschenbatterie gespeist werden kann. Das ganze Instrument, inkl. 
Zuleitungskabel kann durch Kochen oder Einlegen in Lysollösung 
sterilisiert werden. (Hersteller Firma Wolf, Berlin NW, Karlstraße.) 
Nach Hineinschieben der Lampe leuchtet nicht nur die freigelegte 
Schleimhautstelle, sondern auch das angrenzende Knochengebiet hell 
auf. Es wird nun mit einem kurzen, rechtwinklig abgebogenen Ra- 
sparatorium die Schleimhaut soweit wie möglich vom Knochen abge- 
drängt und nun mit zylindrischem oder Kugeltrepanen, deren Spitze 
außerdem zur Vermeidung von Schleimhautverletzungen glatt ab- 
gedreht ist, die Knochenöffnung nach oben, unten und hinten so er- 
weitert, daß ein möglichst großes Loch entsteht, nach oben mindestens 
2 mm über die Einmündungsstelle der Canaliculi, nach unten bis zum 
Beginn des knöchernen Kanales reichend. Nach vorne wird etwas über 
die Crista lacrimalis anterior hinausgegangen, nach hinten stößt man 
in einzelnen Fällen auf Siebbeinzellen. Eine Wiederholung der Schleim- 
hautabdrängung während der Vergrößerung des Loches kann selbst- 
verständlich jederzeit notwendig werden. 

Der Tränensack wird nicht weiter als notwendig abgelöst, um ihn 
nach der Naht wieder in möglichst natürliche Lage zu bringen und um 
seine Funktion möglichst wenig zu schädigen. Während des Bohrens 
wird er mit einem geeigneten Spatel zur Seite gedrückt und vor Ver- 
letzungen geschützt. Ektatische Tränensäcke sind vorher zu entleeren, 
evtl. nach Einstich der inneren Wand. Als Nahtmaterial wird dünnste 
Seide benutzt, deren Einheilen im allgemeinen keine Schwierigkeiten 
macht. Ob sie gelegentlich nach dem Naseninneren zu abgestoßen 
werden, ist nicht zu entscheiden. Die Nadelhalter müssen besonders 
schlank sein, auch Spezialnadeln nach Ohm und Jacobi sind zu benutzen. 
Neuerdings haben wir einen praktischen Ersatz für die Spezialnadeln 
in einem Nadelhalter gefunden, der ein Fassen der Nadel auch in Rich- 
tung seiner Längsachse erlaubt. Die tiefliegenden Schleimhautnähte 
werden damit wesentlich erleichtert. 

Der Verzicht auf jegliche Naht der Nasenschleimhaut kann bei 
ungeschicktem Bohren notwendig oder aus prinzipiellen Gründen ge- 
wählt werden. Dabei ist wichtig, den nasenwärts gekehrten Teil des 
Knochenloches durch konisches Ausfräsen recht groß zu schaffen, um 
eine Überbrückung durch die Nasenschleimhaut zu verhindern. Mittelst 
des Zylindertrepans gelingt es leicht, dem Knochenloch die gewünschte 
Form zu geben. Auf eine Nahtfixierung des vorderen Tränensackrandes 
sollte nicht verzichtet werden. Ist die Schleimhaut nicht zerstört, so 
kann man sie nach Kuhnt, Dwpuy-Dutemps oder nach Ohm vernähen. 
Bei Vorliegen von Siebbeinzellen ist die Entfernung zwischen Nasen- 
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schleimhaut und Sack im lateralen Abschnitt so groß, daß eine Über- 
brückung mit Schleimhaut nicht möglich ist. In solchen Fällen empfiehlt 
sich eine Durchschneidung der Nasenschleimhaut möglichst weit hinten 
und Lappenbildung nach Kuhnt. Der hintere Teil des Loches wird mit 
dem Zylindertrepan erweitert. Auch umgekehrte Lappenbildung, 
d. h. Abschneiden der Nasenschleimhaut nur an der vorderen Hälfte 
und Vernähen mit dem hinteren Rand der Tränensackschleimhaut ist 
möglich. Der Tränensack wird von oben nach unten medial gespalten. 
Stark dilatierte Säcke werden evtl. reseziert. Ein großes hinteres Stück 
kann man mit Vorteil durch eine oder zwei Nähte nach dem Naseninnern 
zu fixieren und dadurch den hinteren Knochenrand überbrücken. Eine 
Naht des vorderen Tränensackrandes ist in jedem Fall zu empfehlen. 
Nach unseren Erfahrungen bei Rezidivoperationen kann ein Verschluß 
des Loches gelegentlich durch mangelhafte Nahtverbindung zwischen 
vorderen Tränensackrand und dem Periost des vorderen Knochenrandes 
zustande kommen. Dadurch sinkt die vordere Tranensackwand ein, und 
die Außenseite des Tränensackes, aus Bindegewebe und Periost be- 
stehend, lagert sich vor das Knochenloch, wodurch es bald zu einem 
festen bindegewebigen Verschluß kommt. Ist nicht genügend Sackrest 
vorhanden, um die Fixierung am vorderen Knochenrande zu erzielen, . 
so können zum mindesten 2—3 Nähte in die subcutanen Weichteile ge- 
legt werden, so daß dadurch die Einmündungsstelle der Canaliculi in 
richtige Stellung zur Knochenöffnung gebracht wird. Die Hautnaht 
wird durch Knüpfnähte oder fortlaufende, am besten versenkte Naht 
hergestellt. 

Die Nachbehandlung ist sehr einfach. Tamponade der Nase ist über- 
flüssig, nur bei postoperativer Blutung wird solange leicht tamponiert, 
bis die Blutung steht. Dem Patienten wird verboten in den nächsten 
3—4 Tagen die Nase durch Kompression des äußeren Nasenloches 
und Erhöhung des endonasalen Luftdruckes zu säubern. Der Verband 
wird am 2. oder 3. Tag gewechselt, die Nähte möglichst früh entfernt 
und vom 3. Tag ab durch vorsichtiges Spülen vom unteren Tränen- 
röhrchen aus, der neu geschaffene Kanal gesäubert. Nach 10 bis 
12 Tagen ist nach komplikationslosem Heilverlauf die Behandlung 
beendet. 

Neuerdings hat Gutzeit eine besondere Fräse angegeben, die vorne 
und seitlich durch einen Metallbügel geschützt ist und auf der gegen- 
überliegenden Seite ihre Schnittfläche hat. Mit einem kleinen Bohrer 
wird zunächst ein Loch in den Knochen gebohrt und dann die mit dem 
Schützer armierte Fräse in das Knochenloch hineingeschoben. Es 
gelingt mit diesem Instrument, das den elektrisch betriebenen Fräsen 
zur Schädeltrepanation nachgebildet ist, ein passendes Stück aus dem 
Knochen herauszuschneiden, ohne daß es zu einer größeren Verletzung 
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der Schleimhaut kommt. Referent hat dieses bei Windler, Berlin, 
Friedrichstraße, ausgeführte Instrument wiederholt mit gutem Erfolg 
angewandt. Eine Korrektur des Loches mit Kugel- oder Zylinderfräsen 
ist meist noch notwendig. 

Was die Operationsmethode von außen besonders empfiehlt, ist die 
gute Übersichtlichkeit und das Fehlen wirklicher Komplikationen. 
Blutungen während der Operation sind so gut wie ausschließlich auf 
falsche Anlage des Hautschnittes zurückzuführen. Legt man diesen 
zu weit medial, so wird die Arteria und Vena angularis verletzt. Die 
geringfügige Blutung ist durch passendes Einlegen eines scharfen Hakens 
sofort zum Stillstand zu bringen. Auch bei Arteriosklerose und Hyper- 
tonie haben wir niemals eine unangenehme Blutung beobachtet, selten 
wurde zur Stillung einer parenchymatösen Blutung Suprarenin, Clauden 
und ähnliches angewandt. 

Das Auffinden des Tränensackes macht keine Schwierigkeit, auch 
nicht bei Anomalien der Fossa. Die Methylenblaufärbung läßt außerdem 
den funktionierenden Teil des Tränensackes abgrenzen, so daß die 
operative Behandlung des Tränensackes selber in jeder Beziehung exakt 
durchführbar ist. 

Komplikationen von seiten der mittleren Muschel spielen bei unserer 
Art des Vorgehens keine Rolle. Mosher (1923) macht in allen Fällen, 
Toti 1910 in der Hälfte der Fälle eine Resektion des vorderen Endes der 
mittleren Muschel. Sattler halt eine Resektion der mittleren Muschel 
für unnötig, eine Auffassung, der wir uns anschließen möchten. Wir 
legen absichtlich das Knochenloch so an, daß seine vordere Grenze 
wenige Millimeter vor der Crista lacrima lisanterior liegt, und da wir nach 
der ersten vorbereitenden Bohrung sofort die endonasale Beleuchtung 
anschließen, ist eine Beschädigung der mittleren Muschel leicht zu um- 
gehen. Bei seinen 80 operierten Fällen hebt Sattler ausdrücklich hervor, 
daß Eingriffe an der mittleren Muschel, an Siebbeinzellen und Septum 
nur ausnahmsweise vorgenommen werden mußten und sieht hierin einen 
Vorzug gegenüber den endonasalen Methoden. Referent ist überzeugt, 
daß die Anlegung des Knochenloches etwas weiter nach vorne Kompli- 
kationen mit der mittleren Muschel sicher vermeiden läßt. Auch Kofler 
schließt sich dieser Meinung an. Inwieweit eine Resektion eines Teiles 
der mittleren Muschel zur Beseitigung einer Deviation für den Erfolg 
einer Operation ausschlaggebend ist, ist nach unseren eigenen Fällen 
nicht zu entscheiden. Immerhin dürfte eine Resektion des vorderen 
Endes der mittleren Muschel bei endonasaler Beleuchtung auch von 
außen exakt ausführbar sein, wenn auch zuzugeben ist, daß sich der 
Augenarzt hierbei auf ein ihm unbekanntes Gebiet begibt. Sattler hebt 
die Septumdeviation ausdrücklich als für den Erfolg belanglos hervor, 
eine Auffassung, die auch unsere Erfolge zu bestätigen scheinen. 
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Komplikationen während des Heilverlaufes. 


Sattler sah einmal von der Hautwunde ein Erysipel ausgehen. Die 
abnorme Seltenheit dieses Ereignisses läßt eine Verwertung für die 
Beurteilung des Wertes der ophthalmologischen Methode nicht zu. 
Vorübergehende Entzündung der Hautwunde sah Saitler bei 132 Pa- 
tienten 6mal. Einmal trat eine Fistel infolge einer Fadeneiterung auf. 
Unsere eigene Statistik, deren genauere Zusammenstellung sich auf 
105 Fälle erstreckt, die alle mindestens über 1 Jahr, teilweise über 
23/, Jahre beobachtet wurden, enthält 6 Fälle von postoperativer Ent- 
zündung der Hautwunde. Eine Fistelbildung haben wir nicht beob- 
achtet. 

Nachteile sind der Dacryocystorhinostomie von außen wiederholt 
vorgeworfen worden. In erster Linie wird stets die äußere Narbe an- 
geführt. Natürlich wird man Fälle, bei denen nach der Anamnese eine 
Keloidbildung sicher zu erwarten ist, besser endonasal operieren lassen. 
Ganz abgesehen davon, daß eine Hautnarbe von der Ausdehnung, wie 
sie im übrigen schlimmsten Falles nach der Dacryocystorhinostomie 
möglich ist, in keinem Verhältnis zu dem Zweck und dem Erfolg der 
Operation steht, sind die Narbenbildungen im allgemeinen so außer- 
ordentlich günstig, daß nur eine winzige Prozentzahl von wirklichen 
Entstellungen übrigbleibt, in der Hauptsache sind es immer die Fälle, 
die per sekundam heilen. Nach unseren Erfahrungen neigen Fälle mit 
vorausgegangenen Phlegmonen zu dieser Komplikation. Saitler berichtet 
über zwei störende Narbenbildungen. Bei unseren 105 Fällen wurde 
in 95 die Narbe nur bei genauester Inspektion aus nächster Nähe sicht- 
bar, bei 9 war sie deutlich sichtbar, aber wenig entstellend, nur in einem 
Falle muß eine deutliche Entstellung durch Hochziehen einer epicanthus- 
ähnlichen Falte zugegeben werden. Weiter wird der Methode die tech- 
nische Schwierigkeit, namentlich bei Anlegen des Knochenloches und der 
Schleimhautnähte vorgeworfen. Nach unserer Auffassung besteht 
dieser Vorwurf keineswegs zu Recht. Mit dem Kronentrepan gelingt die 
Schaffung eines Knochenloches leicht und ohne Schwierigkeiten. Unter 
endonasaler Beleuchtung ist die Abhebelung der Schleimhaut und Ver- 
größerung des Knochenloches sicher und einwandfrei auszuführen. Die 
Übersichtlichkeit im freigelegten Nasenabschnitt ist eine vollkommene. 
Das Vorliegen von Siebbeinzellen, das Verhalten der mittleren Muschel 
ist absolut sicher zu beurteilen. Die Schwierigkeiten sind so gering, daß 
wir jeden Augenarzt von auch nur mittleren operativen Geschick für 
fähig halten, eine einwandfreie Dacryocystorhinostomie von außen, 
mit unserer methodischen Verbesserung, auszuführen. 

Daß dem Meißeln der Vorzug zu geben ist, kann nach unseren Er-- 
fahrungen nicht zugegeben werden. Bei unserer Art des Vorgehens ist 
eine Verletzung der Schleimhaut durchaus zu vermeiden. Außerdem 
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ist die Frage aufzuwerfen, ob die totale Beseitigung der Nasenschleim- 
haut im Bereich des Knochenloches schlechtere Resultate gibt. Erwähnt 
sei, daß diese Methode der endo- und paranasalen Operation sehr nahe 
steht. Ob eine Dacryocystorhinostomie von außen nach voraus- 
gegangener Exstirpation des Sackes Zweck hat, entzieht sich unserer 
eigenen Beurteilung. Sattler glaubt auch in solchen Fällen Erfolge er- 
zielen zu können. 

Ausschlaggebend für den Wert einer operativen Methode sind die 
Erfolge. In Statistiken größerer Serien wird ziemlich übereinstimmend 
für die Methode von außen zwischen 80 und 97% gute Erfolge angegeben. 
Nicht immer sind die Angaben so genau, daß Vergleiche der Statistiken 
untereinander ohne weiteres möglich wären. Immerhin sind Zahlen, wie 
sie Sattler (95%), Forsmark (91,1%), Larsson (87,7%) u.a. angeben, ge- 
eignet, den Wert der Methode zu beweisen. Die Erfolge der endonasalen 
Operation liegen in ganz ähnlicher Höhe. West selbst gab 90% an, Fried- 
berg 93, Paterson-Fraser 75, Polyak 85 usw. Die beste Statistik stammt 
von Kofler 1929, der mit seiner Methode bei 30 Fällen 100% vollen Erfolg 
erzielte, eine Statistik, die allerdings zunächst vereinzelt dasteht, so daß 
ihre Bewertung im Rahmen der ganzen Frage schwierig ist. Es bleibt ab- 
zuwarten, ob dieser glänzende Erfolg durch die Methode, die Geschick- 
lichkeit des Operateurs oder die Auswahl der Fälle bedingt ist, d. h. mit 
anderen Worten ob ähnliche Resultate auch von dem Durchschnitt der 
Operateure erzielt werden können. 

Unsere eigene Statistik vermag nicht mit neuen Rekordzahlen auf- 
zuwarten, hält sich vielmehr auf der von anderer Seite angegebenen 
Höhe der Erfolge. Zu erwähnen ist, daß die Tränensackoperationen 
von Referenten nicht als besonderes Reservat aufgefaßt wird, daß 
vielmehr im Rahmen der klinischen Ausbildung der Assistenten eine 
große Zahl von Operationen an jüngere Kollegen abgegeben wird, wo- 
durch die Statistik nach der ungünstigen Seite hin beeinflußt worden ist. 
Ein Vorteil unserer Statitik liegt vielleicht darin, daß versucht wurde, 
die verschiedenen Methoden der Nasenschleimhautbehandlung und 
einzelne Erkrankungsformen miteinander zu vergleichen. 

Von 105 Fällen, die der Statistik zugrunde liegen, sind 88 Fälle 
positiv=83,8%, d. h. objektiv und funktionell einwandfrei (Durch- 
spülung und Fluorescinprobe). Rezidivoperationen wurden 9mal vor- 
genommen, einmal ohne Erfolg. Bei einem dieser 9 Fälle war eine para- 
nasale erfolglose Operation vorausgegangen. Die übrigen 16 negativen 
Fälle verteilen sich in folgender Weise: unter 12 vorausgegangenen 
Phlegmonen sind 8 negativ, 4 positiv. Bei 12 Fällen mit besonders 
kleinem Sackrest waren 3 negativ, bei 4 geschlitzten Tränenröhrchen 
2 negativ, nach sekundärer Heilung in 7 Fällen 3 negativ. Auffällig ist 
die relativ hohe Zahl der negativen Fälle nach vorausgegangener Phleg- 


38 A. Meesmann: 


mone. Komplikationen während des Heilverlaufes dürften hierfür die 
Ursache sein. 

Bei anderer Gruppierung der Fälle, die uns für die Beurteilung des 
Wertes der Methode wichtig erscheint, ergibt sich folgendes: Schleim- 
hautnähte wurden in 22 Fällen angelegt, darunter sind im ganzen 4 nega- 
tiv, einer dieser Fälle nach vorausgegangener Phlegmone, einer wegen 
Tuberkulose des Sackes, zwei sind wieder verwachsen. Das beste 
Resultat ergaben Fälle mit vorderer und hinterer Schleimhautnaht, 
die alle positiv waren (4 Fälle). Kuhntscher Lappen 11 Fälle, davon 
einer negativ nach vorausgegangener Phlegmone. 7 Fälle Schleimhaut- 
lappen nur nach hinten vernäht, davon 3 negativ, 4 positiv. Der Prozent- 
satz der positiven Erfolge bei Schleimhautnähten ist demnach = 81,8%, 
nach vollständiger Entfernung der Nasenschleimhaut = 84,3%. Die 
Zahlen liegen zu nahe beieinander, daß sie für oder gegen den Wert der 
vereinfachten Methode sprächen, wobei man außerdem nicht vergessen 
darf, daß ein exakter Vergleich bei der außerordentlichen Variabilität 
der einzelnen Fälle glatterdings unmöglich ist. Es ist also die Frage, 
ob Schleimhautnähte unbedingt notwendig sind, nach unserer Vor 
stellung vielleicht mit nein zu beantworten, zum mindesten ist sie nach 
unseren Ergebnissen als vollwertig zu bezeichnen. Praktisch wird es 
darauf hinauskommen, daß die Dacryocystorhinostomie von außen 
durch die technische Vereinfachung allmählich weitere Anhänger ge- 
winnen wird. Mit Zunahme der technischen Erfahrung und Übung 
wird der einzelne Operateur wahrscheinlich von selbst immer mehr 
die Schleimhautnähte bevorzugen, deren Zweckmäßigkeit schon aus 
rein theoretischen Vorstellungen heraus gewährleistet scheint. Nicht 
unerwähnt bleibe die Tatsache, daß die Dacryocyhinostomie von außen, 
mit totaler Entfernung der Schleimhaut und konischer Vergrößerung 
des Knochenloches, der endonasalen Operationsmethode sehr nahe steht. 
Der Unterschied besteht in der Abtrennung des Tränensackes, woraus 
sich auch die Wichtigkeit der Vernähung des vorderen Schnittrandes 
mit dem Periost und den Weichteilen an der Crista lacrimalis anterior 
ergibt. 

Das Indikationsgebiet für die Operation von außen ist ein sehr 
großes. Bei Stenose und Atresie im unteren Canaliculus erscheint uns 
die Operation zwecklos. Fraglich ist der funktionelle Erfolg bei ge- 
schlitzten Tränenröhrchen, eine gewisse Einschränkung besteht auch 
nach vorausgegangener Phlegmone, soweit wenigstens unsere Fälle 
erkennen lassen. Bei Ulcus serpens haben wir in 5 Fällen die Dacryo- 
cystorhinostomie mit gutem Erfolg ausgeführt. Die Sterilität der Binde- 
haut nach der Operation haben wir in 6 Fällen kulturell nachgeprüft. 
Es handelte sich um Starpatienten, bei denen in Abständen von 5 bis 
7 Tagen nach der Tränensackoperation die Staroperation ohne Kompli- 
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kation vorgenommen werden konnte. Ähnlich günstige Resultate ver- 
öffentlichte 1921 Böhme. 

Die Vor- und Nachteile der endonasalen Methode zu besprechen, 
steht dem Ophthalmologen nicht zu. Die Möglichkeit der Vornahme 
einer endonasalen Operation unterliegt lokalen Verschiedenheiten, so 
daß die Ophthalmologie als das zunächst erstrebenswerte Ziel ansehen 
muß, den Kampf gegen das unnötige Sondieren aufzunehmen und die 
Exstirpation des Tränensackes immer mehr durch die Dacryocystorhi- 
nostomie von außen zu ersetzen. Dieses Ziel zu erreichen, wird Aufgabe 
der großen Kliniken sein, die jüngere Assistenten auszubilden haben, 
und je einfacher die Methodik, desto eher wird man den Durchschnitts- 
operateur in die Lage bringen, erfolgreiche Operationen auszuführen. 
Meines Erachtens ist es weniger wichtig, vereinzelte Rekordleistungen 
zu erzielen, als vielmehr die Gesamtheit der praktizierenden Ärzte zu 
befähigen, die Verbesserungen der operativen Tränensackbehandlung 
mitzumachen, denn die größte Mehrzahl der Patienten wird durch die 
Gesamtheit der praktischen Ärzte, nicht durch einige große Kliniken 
behandelt. 
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of the diseases of the lacrymal passages. Acta ophthalm. (Kobenh.) 1, 131. — 
Friede, Epiphora bedingt durch funktionelles Ectropium beider Unterlider. Z. 
Augenheilk. 53, H. 1—2, 95—100 (1924). — Forschner, Ein Beitrag zur Ätiologie 
des Tränenträufelns. Wien. med. Wschr. %4, Nr 47, 2471—2472 (1924). — Bock- 
stein, Endonasale Fisteln des Tränensackes. Zbl. Ophthalm. 15, 141 (1926). — 
Schall, Zur pathologischen Anatomie der Stenosen des Tränennasenkanales. Klin. 
Mbl. Augenheilk. %5, 247 (1925) — Zur pathologischen Anatomie der Ste- 
nosen des Tränennasenkanals. Z. Augenheilk. 60, H. 1—2, 38—40 (1926). — 
Fazakas, Epiphora atonica (atonischer Tränenfluß). Klin. Mbl. Augenheilk. 80, 
792—793 (1928). — Serra, Gemmazioni epiteliali e loro importanza nelle 
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genesi della svariate formazioni ghiandoliformi esistenti nelle pareti del sacco lacri- 
male. (Epithelsprossung und ihre Bedeutung fiir die Entstehung verschiedener 
drüsenförmiger Bildungen in der Tränensackwandung.) Zbl. Ophthalm. 20, 


539 (1929). 
Diagnostik. 
Bollack, Sur l’exploriation radiographique des voies lacrimales etc. Ref. Zbl. 


Augenheilk. 14, 327. — Marz, Uber vitale Färbung des Auges und der Augenlider. 
Graefes Arch. 11%, H. 4, 619—627 (1926). 


Therapie. 

Reitsch, Konservative Behandlung des eiternden Tränensackes mit Pregl- 
lösung. Klin. Mbl. Augenheilk. 72, 451 (1924). — Hessberg, Über den derzeitigen 
Stand der operativen Behandlung der Tränenleiden und ihrer Folgezustände, 
besonders der Totischen Dacryocystorhinostomie. Klin. Mbl. Augenlıeilk. 72, 
715—724 (1924). — Krusius, Dacryostomostomie und Dacryorhinostomie 
durch Implantation. Dtsch. med. Wschr. 50, Nr 28, 954—955 (1924). — Ham- 
bresin, La chirurgie moderne des voies lacrymales. Le Scalpel %%, Nr 37, 1005 bis 
1011 (1924). — Gillum, Dacryocystorhinostomy. J. Indiana State med. Assoc. 
1%, Nr 4, 113—116 (1924). — Jacoby, Eine neue Nadel zur Operation nach Toti. 
Klin. Mbl. Augenheilk. 73, 430 (1924). — Fazakas, Neue Modifikation der 
Dacryocystorhinostomie. Klin. Mbl. Augenheilk. 73, 426—430 (1924) — 
Nüßmann, Zur Technik der intranasalen Tränensackoperation. Arch. Ohr- usw. 
Heilk. 111, H. 3—4, 250—256 (1924). — Heermann, Über Herstellung einer Dauer- 
verbindung zwischen Bindehaut und Nase bei mißglückter Tränensackoperation, 
mißglückter Totischer und Westscher Operation, Tränensacktuberkulose Klin. 
Mbl. Augenheilk. 74, 192—195 (1925). — Dupuy-Dutemps, Statistique de 
299 cas de dacryocysto-rhinostomie plastique. Zbl. Ophthalm. 15, 142 (1926). — 
Duverger, Remarques sur la technique de la dacryo-rhinostomic. Zbl. Ophthalm. 
15, 142 (1926). — Engelbrecht, Die operative Behandlung der Tränensackphleg- 
mone. Klin. Mbl. Augenheilk. 74, 223—225 (1925). — Basterra Santa-Cruz, 
Modifikationen der Dupuy-Dutemps- und Bourgnetschen Operation. Zbl. Oph- 
thalm. 15, 500 (1926). — Poyales, Dacryocystorhinostomie mit Exstirpation des 
Tränensackes. Zbl. Ophthalm. 15, 501 (1926). — Friede, Zur Exstirpation der 
palpebralen Tranendriise. Klin. Mbl. Augenheilk. 74, 682—687 (1925). — 
Márquez, Beitrag zur Dacryocysto-rhinostomie. Zbl. Ophthalm. 16, 84 (1926). 
— Reisch, Zur Methodik der Sondenbehandlung. Klin. Mbl. Augenheilk. 75, 
419—428 (1925). — o Liebermann, Therapie der Tränensackeiterungen. 
Zbl. Ophthalm. 16, 249 (1926). — Kofler u. Urbanek, Eine Methode der Verein- 
fachung der West-Polyakschen endonasalen Tränensackoperation. Z. Augen- 
heilk. 5%, 200—224 (1925). — Sattler, Die Behandlung der Erkrankungen der 
Tränenabflußwege. Münch. med. Wschr. %3, Nr 4, 152—153 (1926). — Marquez, 
Indikationen und Kontraindikationen der Dacryocystorhinostomie und ihre Ver- 
wendung bei dem Ulcus serpiginosum corneae. Zbl. Ophthalm. 17, 55 (1927). — 
Erggelet, Zur Totischen Operation. Klin. Mbl. Augenheilk. 77, 412 (1926). 
— Ohm, Geschichtliches zur Verbesserung der Totischen Operation. Klin. Mb]. 
Augenheilk. 77, 825—832 (1926). — Sibbald u. O'Farrell, Toti-Moshersche 
Operation. Kombinierte äußere und innere Dacryocyostorhinostomie. Zbl. 
Ophthalm. 18, 796 (1927). — Arruga, Eine einfache und wirksame Modifikation 
der Dacryocystorhinostomie. Zbl. Ophthalm. 18, 796 (1927). — Kofler u. Urbanek, 
Vereinfachung und Verbesserung der West-Polyakschen endonasalen Tränensack- 
operation. Abh. Augenheilk. 1927, H. 6, 1—63. — Toti, Sulla storia e lo stato at- 
tuale dei metodi di rinostomia per la cura delle dacriocistiti. Zbl. Ophthalm. 19, 
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160 (1928). — Poljak, Über externe Dacryocystorhinostomie. Zbl. Ophthalm. 19, 
160 (1928). — Urbanek, Die Indikationsstellung zur Dacryocystorhinostomie. 
Wien. med. Wschr. %%, Nr 34, 1109—1110 (1927). — Polyack, Contribution 4 
l’etude de la dacryocystorhinostomie externe. Zbl. Ophthalm. 19, 547 (1928). — 
Arruga, Über eine Verbesserung der Totischen Operation. Klin. Mbl. Augenheilk. 
81, 280—285 (1928). — Boente, Eine neue endonasale Beleuchtungsart für die 
Dacryocystorhinostomie nach Toti. Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 286—289 (1928). — 
Larsson, Erfahrungen über Dacryocystorhinostomie. (Operation nach Toti-Kuhnt.) 
Zbl. Ophthalm. 21, 343 (1929). — Erggelet, Weitere Erfahrungen mit der Totischen 
Operation. Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 388—389 (1928). — Rubbrecht, Technique 
et indications de la dacryocystorhinostomie. (Technik und Indikationen der 
Dacryocystorhinostomie.) Zbl. Ophthalm. 21, 666 (1929). — Arruga, Eine Ver- 
änderung in der Form des Trepans, um die Durchbohrung des Knochens, bei der 
Totischen Operation zu erleichtern. Klin. Mbl. Augenheilk. 82, 239 (1929). 


2. Herr Karl Kofler-Wien. Beziehungen der Tränensackleiden zur 
Nase und ihre Behandlung. 


Aus der Lage des häutigen und knöchernen Tränenableitungsappa- 
rates im vorderen Abschnitte der lateralen Nasenwand, umgeben von 
den Nebenhöhlen der ersten Serie, und aus seiner Ausmündung im un- 
teren Nasengange ergeben sich von selbst mannigfache Beziehungen 
zwischen ihm und der Nase bzw. ihren vorderen Nebenhöhlen. Da die 
genaue Orientierung über den anatomischen Aufbau und die topographi- 
schen Verhältnisse dieses Apparates, sowie die Kenntnis möglichst zahl- 
reicher in diesem Bereiche vorkommender Anomalien von großer Wichtig- 
keit für die kritische Beurteilung, für die Indikationsstellung und die Aus- 
führung der verschiedenen operativen und auch nichtoperativen Eingriffe 
an thm sind, so möge diesen Kapiteln hier ein breiterer Raum gewährt sein. 


Anatomie und Topographie der Tränenwege. 


Das knöcherne Bett des Tränenschlauches nimmt seinen Anfang mit 
der Fossa sacei lacrimalis, geht dann in den Duktus nasolacrimalis über 
und endigt am Dache des unteren Nasenganges, es besteht also aus zwei 
Abschnitten. | 

An dem knöchernen Aufbau bzw. der Begrenzung der Fossa lacri- 
malis nehmen drei Knochen der lateralen Nasenwand teil, und zwar der 
Processus nasofrontalis des Oberkiefers, das Tränenbein und oben die 
Pars descendens der Pars orbitalis des Stirnbeins. Vorne wird sie be- 
grenzt durch die Crista lacrimalis anterior, eine verschieden stark aus- 
geprägte, mehr massive Knochenleiste, die den medialen Anteil des 
Margo infraorbitalis darstellt. Nahe dem Übergange der Fossa in den 
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Duktus ist diese Leiste häufig stärker entwickelt, ja oft zu einem kleinen 
Vorsprung ausgezogen, um sich dann nach oben hin allmählich zu ver- 
lieren. Die bei jedem Menschen deutlich durch die Haut tastbare Crista 
lacrimalis anterior bildet für Eingriffe an den Tränenwegen eine wichtige 
Orientierungsmarke. Durch diese Crista wird die Außenfläche des Ober- 
kieferstirnfortsatzes in zwei ungleiche Teile geschieden, in einen vor- 
deren größeren Teil, der zum Aufbau der knöchernen Nasenkapsel dient, 
und einen hinteren, normalerweise kleineren Anteil, der steiler abfallend 
sich mit dem vorderen Rande des Tränenbeins in der Sutura maxillo- 
lacrimalis vereinigt und halb und halb mit dem vor der Crista lacrimalis 
posterior gelegenen Teil des Tränenbeines den knöchernen Boden der 
Fossa bildet. Hervorgehoben sei, daß die vordere, vom Oberkieferstirn- 
fortsatz beigestellte Hälfte des Fossabodens aus solidem, hartem Knochen 
besteht, der sich nach oben gegen die Crista ethmoidalis hin außerdem 
noch verdickt, während die vom Tränenbein beigestellte Hälfte aus sehr 
dünnem, porösem, meist mit feinen Lücken versehenem Knochen be- 
steht. Die Fossa sacci lacrimalis wird nach unten zu immer tiefer und 
verflacht sich nach oben gegen das Stirnbein hin mehr und mehr. Die 
hintere Begrenzung der Fossa, die Crista lacrimalis posterior, steigt 
ebenso wie die gegenüberliegende Crista lacrimalis anterior nach unten 
zu an Höhe an und mündet in einen mehr minder großen Vorsprung, 
Hamulus lacrimalis, aus. Nach oben gegen das Stirnbein hin verflacht 
sich auch diese Crista. Zu erwähnen wäre noch, daß durch die Konver- 
genz beider Cristae sowohl nach oben, als nach unten die Fossa in der 
Mitte am breitesten wird und so eine ovale Form gewinnt. Durch die 
untere Konvergenz einerseits, anderseits aber durch die nach unten hin 
zunehmende Höhenentwicklung beider Cristae entsteht förmlich ein 
= natürlicher Übergang zum Eingangsring des Duktus nasolacrimalis. 

- Im Bereiche der Fossa und ihrer nächsten Umgebung begegnen wir 
zahlreichen anatomischen Varietäten, die sich einmal aus der Zusammen- 
setzung der Fossa und ihrer Umgebung, sagen wir kurz der ‚Regio 
lacrimalis“, aus verschiedenen Gesichtsknochen, dann aber aus den 
Schwankungen hinsichtlich des Umfanges und der Art und Weise ihrer 
Beteiligung an dem Aufbau dieser Partie der lateralen Nasenwand und 
schließlich aus ihren Beziehungen zu den Nebenhöhlen der ersten Serie, 
insbesondere zu den vordersten Siebbeinzellen, ergeben. Die Aufzählung 
und Beschreibung solcher zum Teil für rhinochirurgische, zum Teil für 
‚ophthalmochirurgische Eingriffe wichtiger Anomalien kann wegen ihrer 
großen Mannigfaltigkeit natürlich keinen Anspruch auf Vollständigkeit 
erheben, vielmehr können meine diesbezüglichen Ausführungen nur als 
ergänzender Beitrag zu einschlägigen Arbeiten anderer Autoren aufgefaßt 
werden, weil ich mit Ausnahme einiger weniger mir von anderer Seite 
zur Verfügung gestellten Präparate nur über Erfahrungen sprechen kann, 
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die ich selbst an dem allerdings sehr reichhaltigen und interessanten 
Schädelmaterial des Museums der beiden Wiener anatomischen Lehr- 
kanzeln F. Hochstetter und J. Tandler zu sammeln in der Lage war. 

Was zunächst die Anomalien im Bereiche der Fossa selbst anlangt, 
wäre hervorzuheben, daß es sog. gedoppelte Fossae gibt. A. Fazakas 
hat an 200 Schädeln Untersuchungen angestellt und gefunden, daß in 
20% der Fälle vor der eigentlichen Fossa sacci lacrimalis eine gut ausge- 
bildete zweite Fossa sich befand, die von vorne sehr oft durch eine zweite 
vorspringende Crista begrenzt war, die der ersten in Form, Verlaufs- 
richtung und Dimension vollkommen gleicht, und daß gedoppelte Fossae 
in jenen Fällen am ausgeprägtesten sind, in denen die Cristae gedoppelt 
sind. Der Autor schreibt weiter: „Infolge der Ähnlichkeit beider Fossae 
findet man bei der Operation in der auspräparierten Fossa keinen Tränen- 
sack. Die akzessorische Grube wird häufiger gefunden als die Leiste. 
Unter 200 Fällen fand sich eine gut ausgebildete akzessorische Grube 
samt Leiste in 12 Fällen, eine solche ohne Leiste in 20%. G. Guist sah 
ebenso Verdoppelung der Crista lacrimalis anterior und hebt gleichfalls 
hervor, daß diese Varietät das Aufsuchen des Sackes sehr erschweren 
kann. 

Eine andere Varität sehen wir in der Ungleichheit der Beteiligung der 
in Betracht kommenden Knochen an ihrem Aufbau, indem einmal der 
größere Teil der Fossa vom Oberkieferstirnfortsatz, ein andermal wieder 
vom Tranenbein gebildet wird. Demgemäß kommt auch die Sutura maxillo- 
lacrimalis weiter nach hinten bzw. weiter nach vorne zu liegen. J. M. 
Patton fand bei anatomischer Untersuchung von 150 Patienten den Boden 
der Fossa 68 mal fast völlig vom Tränenbein gebildet, 47 mal vom Pro- 
cessus ascendens maxillae. Im ersten Falle ist er dünn und porös, in 
letzterem wesentlich härter. Die verschiedene Konsistenz der die Fossa 
bildenden Knochen und ihr Gefäßreichtum hat nach A. Fazakas enorme 
pathologische Bedeutung. Er ist der Meinung, daß eine größere Ausbrei- 
tung des Tränenbeins eine lokale anatomische Disposition für verschie- 
dene Tränensackerkrankungen abgeben könne. Die Verkürzung des 
Tränenbeins am knöchernen Aufbau der Fossa geht oft mit einer Ver- 
schmälerung desselben einher, ja ist sogar manchmal mit einem gänz- 
lichen Mangel dieses Knochens verbunden, eine Beobachtung, wie sie 
auch von den Autoren v. Szily, Ledouble, Zabel! u.a. gemacht wurde. 

Auch sonst noch zeigt die Fossa lacrimalis Verschiedenheiten. Sie 
kann in manchen Fällen sehr schmal und tief d. i. eng, in anderen Fällen 
wieder mehr breit und flach sein. Auf Variationen in der Länge und 
Breite der Fossa wird auch von J. Parsons Schaeffer aufmerksam ge- 
macht. Ein vollständiges Fehlen der Fossa mit einem abnorm geformten 

1 v. Szily, Ledouble, Zabel, zit. bei B. Fleischer, Operationen an den Tränen- 
organen. Augenärztliche Operationslehre, herausgeg. von A. Elschnig 2 (1922). 
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Eingang zum Tränennasenkanal sehen wir in Abb. 775 des IL. Bd. von 
A. Elschnigs augenärztlicher Operationslehre abgebildet, ein seltener 
Befund, der vielleicht nicht als anatomische Varietät, sondern eher 
als Residuum eines abgeheilten pathologischen Prozesses zu deu- 
ten ist. ` : 

Eine weitere anatomische Merkwiirdigkeit stellen die sog. Uber- 
brückungen der Fossa dar. Sie werden durch Fortsätze der sie begrenzen- 
den Cristae lacrimalis gebildet oder können entweder vollständige oder 
unvollständige sein. Die vollständigen Überbrückungen der Fossa sacci 
lacrimalis entstehen dadurch, daß entweder ein von der Crista lacrimalis 
posterior entspringender längerer Fortsatz sich an die Crista lacrimalis 
anterior anlegt oder umgekehrt, oder aber, es wird die Brücke zu einem - 
verschieden großen Anteil durch Fortsätze beider Cristae gebildet. Die 
Brücke kann verschieden breit und von zarter oder derber Beschaffen- 
heit sein. Die Vereinigung erfolgt immer so, daß sich die Knochenenden 
aneinanderlegen, aber nicht in einer regelrechten Sutur verbinden. Bei 
allen drei Varianten besteht außerdem noch ein mehr minder gut ent- 
wickelter Hamulus lacrimalis. Da die Brücke in der Regel den unteren 
Anteil der Fossa sacci lacrimalis überbrückt, wird diese in einen weit 
größeren oberen und einen viel kleineren unteren Anteil geschieden. 
Eine unvollständige Überbrückung der Fossa kann entweder durch einen 
zarten, spitzen oder aber durch einen massiven, rundlichen Fortsatz 
hergestellt sein, die beide von einer Stelle der Crista lacrimalis anterior 
entspringen, die gerade dem Ursprung des Hamulus gegenüberliegt und 
normalerweise schon zu einer kleinen Zacke ausgezogen ist. An einem 
der untersuchten Schädel habe ich rechts eine unvollständige, links eine 
vollständige Überbrückung der Fossa gefunden. 

Große Verschiedenheiten zeigen der zur Fossa sacci lacrimalis in 
enger Beziehung stehende Hamulus lacrimalis und die Crista lacrimalis 
posterior. Der Hamulus lacrimalis kann verschieden lang, verschieden 
breit und dick sein, er kann auch vollständig fehlen. Dem Hamulus 
lacrimalis fällt auch manchmal eine nicht unwesentliche Rolle bei der 
Bildung des Einganges zum Duktus nasolacrimalis zu, insbesondere kann 
ein langer, sich vorne an den Margo infraorbitalis anlegender Hamulus 
den Duktus nasolacrimalis auf Kosten des unteren Fossaanteiles nach 
oben hin verlängern, und zwar desto mehr, je breiter er ist. Der Hamulus 
lacrimalis kann nach Henle auch doppelt sein oder hoch stehen und so 
förmlich zwei obere Öffnungen des Tränennasenganges bilden. Die 
Crista lacrimalis posterior, die sich normalerweise über die ganze Länge 
des Tränenbeins erstreckt, kann von einer kaum angedeuteten, flachen 
Leiste bis zu einem stark ausgebildeten, meist etwas nach vorne geneigten 
Kamm alle Übergänge und auch sonst verschiedene Formen zeigen. Die 
Ansicht A. Fazakas, der meint, wenn die vordere Crista mangelhaft ent- 
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wickelt ist, so ist es auch die hintere, ist in der überwiegenden Mehrzahl 
der einschlägigen Fälle richtig. 

Wenn ich schon oben davon gesprochen habe, welche Knochen am 
Aufbau der ,,Fossa lacrimalis‘‘, der Tränensackgegend im engeren Sinne, 
teilnehmen, so möchte ich jetzt kurz einiges über den knöchernen Aufbau 
der Tränensackgegend im weiteren Sinne, der „Regio lacrimalis‘, mit- 
teilen. An diesem sind beteiligt: der Processus nasofrontalis des Ober- 
kiefers, die Pars orbitalis des Stirnbeines, das Tränenbein und meist 
auch eine kleine Partie des Planum orbitale des Oberkiefers. Das Tränen- 
bein als der zentral gelegene Knochen ist normalerweise soin den Rahmen 
der umgebenden Knochen eingefügt, daß sein vorderer Rand mit dem 
hinteren Rande des Processus nasofrontalis, sein hinterer Rand mit 
dem vorderen Rande der Lamina papyracea und sein oberer Rand mit 
dem absteigenden Teil der Pars orbitalis des Stirnbeins sich verbindet, 
während der untere Rand sich mit seinem hinter der Crista lacrimalis 
posterior gelegenen Anteil an den medialen Rand des Planum orbitale 
des Oberkiefers anlegt, entsprechend der Crista, d.i. ungefähr in seiner 
Mitte, nach außen und oben umgeschlagen ist, so daß es aussieht, als ob 
hier die innere (nasale) Oberfläche des Tränenbeins außen sichtbar 
wird, und daselbst mit der nach unten immer höher ansteigenden Crista 
lacrimalis posterior eine mehr minder große, in der Regel in einen ver- 
schieden langen, spitzen Fortsatz ausmündende Erhebung, den Hamulus 
lacrimalis, bildet, um sich dann mit seinem vorderen Anteil, der in einem 
Winkel von 90° medialwärts abbiegend einen orbitalwärts konkaven 
Halbkreis bildet, mit dem oberen Rande des Processus lacrimalis der 
unteren Nasenmuschel zu vereinigen und auf diese Weise die oberste 
Partie des Sulcus nasolacrimalis in einen Kanal umzuwandeln. Mit dem 
Stirnbein verbinden sich außer dem Tränenbein vorne das obere Ende 
des Processus nasofrontalis und hinten der obere Rand der Lamina 
papyracea. 

Von Varietäten dieser normalen, in engen Grenzen natürlich auch 
wieder wechselnden Verbindung des Tränenbeins mit den angrenzenden 
Knochen hätte ich einmal die zu nennen, daß das Planum orbitale des 
Oberkiefers hinter dem Tränenbein in direkte Verbindung mit dem Stirn- 
bein tritt und so die Lamina papyracea von ihrer normalen, direkten 
Verbindung mit dem Tränenbein ausschaltet, dann noch jene einer di- 
rekten Anlagerung der Papierplatte an den hinteren Rand des Oberkiefer- 
stirnfortsatzes, so daß dieser Teil der Papierplatte in nahe Beziehung 
zur obersten Partie der Fossa tritt. Auch Schaltknöchelchen kommen 
nicht selten an den Vereinigungsstellen der verschiedenen Knochen zur 
Beobachtung, insbesondere an der Sutura ethmolacrimalis, lacrimo- 
frontalis und ethmofrontalis. Eine für operative Eingriffe am Tränensack 
nicht unwichtige anatomische Varletät habe ich an einem Schädel vor- 
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gefunden, die neben einer Anomalie am Stirnbein im Vorhandensein 
eines Foramen infraorb. access. beiderseits besteht. Während nun das 
der rechten Seite in den Canalis infraorbitalis leitet, führt das linke statt 
in den Canalis infraorbitalis auf das Planum orbitale knapp unterhalb 
der Fossa, so daß die Möglichkeit einer Verletzung des so verlaufenden 
Zweignerven besonders bei äußeren Operationen am Tränensack ge- 
geben ist!. 

Eine gesonderte und genauere Besprechung erfordert der Processus 
nasofrontalis des Oberkiefers. Nicht allein Dicke und Konsistenz dieses 
Knochens spielen bei den später zu besprechenden Operationen eine 
Rolle, am wichtigsten sind, wie ich dies schon in der von mir und J. Ur- 
banek herausgegebenen Arbeit über „Vereinfachung und Verbesserung 
der West-Polyakschen endonasalen Tränensackoperation‘‘ gebührend 
hervorgehoben habe, seine Form und seine Stellung im Gefüge der um- 
gebenden Knochen. Eine bedeutendere Konvexität an seiner Innen- 
fläche, sei sie nun bedingt durch eine stärkere, von unten nach oben 
reichende, an der Stelle des Abganges des Fossaanteiles befindliche Auf- 
treibung dieses Knochens in antero-posteriorer Richtung oder aber 
durch eine stärkere Abbiegung seines die Fossa mitaufbauenden Anteiles 
nach außen, muß zu einer Verminderung der Übersichtlichkeit der hinter 
dieser Konvexität gelegenen Partie der lateralen Nasenwand, d.i. der 
Tränensackgrube, führen. Was wieder die Stellung des Processus naso- 
frontalis betrifft, kann er entweder mehr sagittal stehen, förmlich in 
einer Flucht mit den dahinter gelegenen, die mediale Orbitalwand zu- 
sammensetzenden Knochen, oder mehr weniger stark frontal gestellt sein, 
wie wir das gewöhnlich bei den platten, breiten Nasen sehen. So kann 
es vorkommen, daß der orbitalwärts offene Winkel, den der Fossaanteil 
des Processus nasofrontalis mit dem Fossaanteil des Tränenbeins bildet, 
verschwindet oder umgekehrt sich sogar in einen nasalwärts offenen 
Winkel umwandelt, oder daß die nasalwärts gewöhnlich etwas vor- 
springende Vereinigungsstelle beider Knochen, also die Sutura maxillo- 
lacrimalis, einmal mehr, dann wieder weniger hervortritt oder aber gar 
nicht zu sehen ist, eine Stelle, die, wenn vorhanden und genügend aus- 
geprägt, nach A. Blumenthal als Orientierungslinie in der Nase verwend- 
bar ist. Von Wichtigkeit ist auch das Verhältnis des Processus naso- 
frontalis zum sog. Agger nasi bzw. seine Beteiligung an der Bildung des- 
selben. Aubaret sagt, Personen mit schlanken Nasen hätten einen aus- 
gedehnten Agger nasi, unter dem der Tränensack verborgen sei, dabei 
liegen die Siebbeinzellen so weit nach hinten, daß eine Eröffnung der- 
selben nicht in Betracht käme. Das heißt so viel, daß der Agger nasi in 


1 Die meisten der genannten anatomischen Varietäten finden sich abgebildet 
in meiner Arbeit: Über einige anatomische Details und Varietäten im knöchernen 
Aufbau der Tränensackgegend. Z. Augenheilk. 67 (1929). 


Beziehungen der Tränensackleiden zur Nase und ihre Behandlung. 37 


diesen Fällen von anderen Elementen aufgebaut wird als den Siebbein- 
zellen, und als solche kommen nur in Betracht der Processus nasofron- 
talis, der angrenzende oberste Teil des Processus uncinatus und manch- 
mal der vordere Ansatz der mittleren Muschel. Die verschiedene Ent- 
wicklung des Agger nasi, schreibt A. Blumenthal, erklärt die zuweilen 
vorhandenen Schwierigkeiten der endonasalen Sackeröffnung. In 84 Fäl- 
len fand der Verf. den Agger nasi 16mal stark, 27 mal mittelstark und 
41 mal schwach entwickelt. Der Agger wurde 23mal vom Processus 
frontalis allein gebildet und hatte in diesen Fällen ein besonders starkes 
Massiv, 18mal war an der Wulstbildung der Processus frontalis und der 
vordere Ansatz der mittleren Muschel beteiligt, 29 mal setzte er sich aus 
einer Verdickung des Processus frontalis und einem vorspringenden oberen 
Teil des Processus uncinatus zusammen, 11 mal beteiligten sich an seiner 
Bildung Processus frontalis, Processus uncinatus und mittlere Muschel, 
3 mal entstand ein Aggerwulst nur durch das vordere Ende der knöcher- 
nen mittleren Muschel. Die zahlreichen von mir bei Tränensackopera- 
tionen am Lebenden und an der Leiche gesammelten, einschlägigen Er- 
fahrungen decken sich mit denen der genannten und anderer Autoren. 

Resümieren wir das Vorausgegangene, so müssen wir den Ausfüh- 
rungen L.Griinwalds zustimmen, der sagt: „Die großen Verschieden- 
heiten der Gesichtsgestaltung spielen sich nicht nur am nasalen Anteil 
des frontalen Oberkieferfortsatzes (vorne), sondern auch hinten ab, so 
daß der lacrimale Anteil davon nicht unberührt bleibt, was wiederum 
Einfluß auf das Tränenbein ausübt. Wenn dieses auch bei allen Rassen 
die gleiche Größe beibehalten soll (Macalister), so sind doch die indivi- 
duellen Varietäten umso größer. Frédéric sah 6mal bei den verschieden- 
sten Rassen völligen Defekt, außerdem Querteilungen und wohl im 
gleichen Sinne zu deutende obere oder untere Schaltknochen sowie vor- 
dere Nebentränenbeine in ähnlicher Verteilung, so daß der Gedanke 
an ursprünglich mehrfache Knochenanlagen, wie sie beim Nasenbein 
bereits bekannt sind, naheliegt. Das von Zuckerkandl beobachtete 
Fehlen sehr häufig des vorderen, aber auch des hinteren Anteils des 
Tränenbeins spricht im gleichen Sinne.“ 

Die Fossa sacci lacrimalis geht direkt in den knöchernen Tränen- 
nasengang über, welcher von 3 Knochen gebildet wird, und zwar vom 
Oberkiefer, vom Tränenbein und der unteren Muschel. Zwischen dem 
Oberkieferkörper und dem von ihm nach oben abgehenden Processus 
nasofrontalis befindet sich eine tiefe Furche, der Sulcus nasolacrimalis, 
der oben vom Tränenbein und unten vom Processus lacrimalis der un- 
teren Nasenmuschel zu einem Kanal geschlossen wird. Die untere Öff- 
nung, die nasale Mündung des so gebildeten knöchernen Tränennasen- 
kanals kommt auf diese Weise direkt unter der Insertionsstelle der un- 
teren Muschel zu liegen. 
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Anomalien sind hier nicht selten zu finden. Gruber beobachtete, daß 
das Tränenbein an der Bildung des knöchernen Tränennasenganges 
nicht teilnimmt, sondern durch Fortsätze des Stirnbeins und des Ober- 
kiefers ersetzt wird, ebenso kann auch oft der Processus lacrimalis der 
unteren Muschel sehr reduziert erscheinen. B. Fleischer wieder zeigt an 
einem isolierten, vom anatomischen Institut Prof. Hasselwander (Er- 
langen) ihm zur Verfügung gestellten Oberkiefer, wie schon durch Ver- 
größerung und Aneinanderpassen der vom Processus frontalis des Ober- 
kiefers entspringenden Prominentia lacrimalis und der Lunula lacrimalis, 
eines Ausläufers vom oberen Rande des Foramen maxillare, der Sulcus 
zum ringförmigen Rand geschlossen werden kann, und infolgedessen die 
Beteiligung des Tränenbeins an der Bildung des Kanals zurücktritt. 
Eine beiderseitige, symmetrische, sehr interessante Anomalie des Tränen- 
nasenganges demonstrierte G. Guist in der Wiener laryngo-rhinologischen 
Gesellschaft vom Dezember 1928: „Das Präparat stammt von einem 
56jährigen Mann. Der Tränensack ist sehr stark erweitert, liegt knapp 
unter der Haut und hat die Muskulatur bis zu einer ganz dünnen Schichte 
rarefiziert. Die Fortsetzung nach abwärts verläuft in diesem Falle nicht 
durch den knöchern umrahmten Duktus lacrimalis, sondern liegt dem 
Processus frontalis der Maxilla in einer ziemlich scharfkantigen Furche 
auf, knapp unter der Haut, und mündet von außen kommend in eine 
Falte im Nasenflügel, etwa 8 mm hinter dem Naseneingang, ein. Die 
Öffnung zeigt eine rosettenförmige Begrenzung. Der linksseitige Tränen- 
nasengang, der jetzt im fixierten Präparat nicht gut sondierbar ist, liegt 
ganz analog der freipräparierten Seite einer tiefen Knochenfurche auf. 
Der Sack dieser Seite ist ebenfalls stark erweitert, liegt knapp unter der 
Haut. Die Mündung in die Nase ist ebenfalls symmetrisch der anderen 
Seite und liegt ebenfalls vor einer kleinen Schleimhautfalte. Von einem 
knöchern umrahmten Duktus:lacrimalis, wie er normalerweise vorhanden 
ist, ist in diesem Präparat keine Spur.“ Eine andere interessante Ano- 
malie des Tränennasenkanals beschreiben Carrere und Casejust: ‚Der 
Tränensack setzt sich in einen sehr kurzen engen Kanal fort, der im un- 
teren Teil des mittleren Nasenganges endet; dieser setzt sich in einen auf 
der äußeren Wand der Nasenhöhle blind endenden Gang fort.“ Die 
Länge des knöchernen Tränennasenganges ist nach Merkel-Kallius nicht 
größer als 1I—12 mm, nach Schwalbe kann sie zwischen 12 und 24mm 
schwanken. Sein Durchmesser beträgt 3—4 mm. Campbell und Corter 
berichten auffallenderweise dabei über einen Durchmesser des normalen 
Dvktus bis zu 8mm. Diese Autoren konnten auch als die engste Stelle 
regelmäßig die Nasenmündung des Ganges nachweisen. Sie fanden häufig 
eine Inkongruenz zwischen rechts und links, ein Befund, der uns das ge- 
legentlich einseitige Vorkommen der Erkrankungen verständlich macht. 
Auf Variationen in der Länge und Breite des Canalis nasolacrimalis 
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macht: unter anderen Autoren auch J. Parsons-Schäffer aufmerksam. 
Der Tränennasengang ist enger und länger bei vertikaler Entwicklung 
der Nase, kürzer und weiter bei plattem, breitem Gesicht (Fiori- Ratti). 
Der knöcherne Kanal ist im allgemeinen nicht geradlinig und nicht ganz 
vertikal, sondern beschreibt einen nach außen und vorne konvexen 
Bogen, und zwar derart, daß die Höhe des lateralen Bogens weiter nach 
oben im Kanal liegt als die größte Höhe des nach vorne gerichteten 
Bogens (Merkel und Kallius). Dieser Verlauf des Tränennasenkanals 
ist durch Röntgenogramme von Szily deutlich festgestellt worden. Der 
Verlauf des Tränennasenkanals ist übrigens sehr variabel und hängt von 
der Formation des Gesichtsschädels ab. Die Verlaufsrichtung wird von 
der Breite des Nasenrückens, von der Breite der Apertura piriformis 
und von der Breite der unteren Nasengänge zueinander beeinflußt. Die 
Tränennasengänge divergieren nach unten verschieden stark, ihre unteren 
Enden weichen von einander ab und ziehen im Profil betrachtet nach 
unten und etwas hinten vom Augenwinkel in der Richtung zwischen dem 
zweiten Prämolaris und dem ersten Molarzahn (Merkel, Kallius, Onodi). 
Rassenverschiedenheiten und Geschlecht spielen im Bau des Tränen- 
nasenkanals ebenfalls eine Rolle, sie erklären auch das häufigere Auftreten 
von Tränenkanalerkrankungen bei der weißen Rasse und bei Frauen. 
Nach Santos-Fernandez ist der Tränenkanal bei der weißen Rasse länger 
und enger als beim Neger und nähert sich beim letzteren mehr der Ge- 
raden, die laterale und anterio-posteriore Krümmung ist weniger aus- 
gesprochen als beim Weißen, die untere Öffnung ist beim Weißen eng 
und oval, beim Neger weit und rundlich. W.H. Melanowski hat im 
Anatomischen Institut Untersuchungen an 100 Schädeln angestellt, um 
die Ursache der größeren Häufigkeit der Tränensackentzündungen bei 
Frauen zu klären. Die Maße werden genau beschrieben, ebenso der Ver- 
lauf der Tränennasengänge und mehrmals das Vorhandensein einer 
Protuberantia lacrimalis erwähnt. Diese Befunde werden zum Teil auch 
durch Röntgenuntersuchungen des Tränenkanals festgestellt. Bekannt- 
lich ist der Unterschied in-der Zahl zwischen klinisch an den Tränenwegen 
erkrankten. Männern und Frauen ganz gewaltig. So finden sich, sagt 
J. Meller, in dem Berichte von Kofler-Urbanek aus meiner Klinik unter 
30 Westoperationen nur 3 Männer. Ein ähnliches Verhältnis zwischen 
der Zahl der erkrankten Männer zu der der Frauen wird in den meisten 
anderen Arbeiten, so auch der Paparcones angegeben, der unter 608 Fäl- 
len nur 26% Männer und 74% Weiber fand. Es wird allgemein anerkannt 
daß die häufigere Erkrankung des weiblichen Geschlechts auf das 
anatomische Verhalten der Nasenknochen beim Weib zurückzuführen ist, 
durch das das Lumen des Tränenkanals enger wird als beim Manne. 
Eine initranasale Prominenz der Tränenrinne hat F. Holt-Diggle in 
vielen Fällen deutlich feststellen können. 
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Im nicht skeletierten Zustande liegen normalerweise die Sutura 
maxillo-lacrimalis und damit die Mitte der Fossa lacrimalis genau in der- 
selben Frontalebene wie der vordere Rand der mittleren Muschel. Eine 
in halber Fossahöhe durch die Sutura maxillo-lacrimalis durchgestoßene 
Nadel würde also den vorderen Rand der mittleren Muschel treffen. 
Da aber die Ansatzstelle dieser Muschel, d.i. der obere Teil ihres vor- 
deren Randes, weiter nach vorne reicht als die Mitte ihres vorderen Randes 
und die unterhalb der Mitte gelegene Hälfte ihres vorderen Randes um- 
gekehrt nach hinten ziemlich jäh abbiegend in den unteren Rand über- 
geht, so würde eine am unteren Ende der Sutur durchgestoßene Nadel 
mehr weniger vor und eine an ihrem oberen Ende durchgestoßene Nadel 
mehr weniger hinter dem vorderen Rande dieser Muschel zum Vorschein 
kommen. Eine die Sutur einerseits und den ganzen vorderen Rand der 
mittleren Muschel andererseits markierende Linie würden sich ungefähr 
in der halben Höhe des vorderen Muschelrandes kreuzen. Dieses Lage- 
verhältnis der Mitte der Fossa zum vorderen Rande der mittleren Muschel 
ist natürlich unabhängig von der wechselnden Lage der Sutura maxillo- 
lacrimalis, ändert sich aber, sobald die mittlere Muschel hypertrophisch 
(hyperplastisch) oder atrophisch (hypoplastisch) ist. Im ersteren Falle 
liegt naturgemäß die Mitte der Fossa und damit der Sack hinter der Fron- 
talebene des vorderen Muschelrandes, im letzteren aber vor diesem. Die 
Lage und Beschaffenheit der mittleren Muschel bietet also in der großen 
Mehrzahl der Fälle einen guten Behelf für die beiläufige Bestimmung 
des Sitzes des Sackes, wenn auch ihre Ansatzstelle, wie W. Zemann 
richtig sagt, in keinem konstanten Lagerungsverhältnis zum Tränensack 
steht. Es ist, sagt dieser Autor, an der lateralen Nasenwand kein ana- 
tomisch scharf präzisierter natürlicher Orientierungspunkt vorhanden, 
von dem aus die Lage des Tränensackes an der seitlichen Nasenwand 
verläßlich zu bestimmen wäre. Die unteren zwei Drittel der Fossa 
liegen unterhalb, das oberste Drittel derselben aber teils in derselben 
Höhe, teils oberhalb der Ansatzstelle der mittleren Muschel (Agger 
nasi). Blumenthal fand aber nur 53mal unter 84 Fällen, daß der 
Agger der oberen Hälfte der Fossa lacrimalis entspricht. Die Ver- 
hältnisse beim Säugling liegen nach Halle ähnlich wie beim Erwachsenen, 
auch hier entspricht der Tränensack in seiner Lage dem Ansatz der mitt- 
leren Muschel an der Crista turbinata des Oberkieferansatzes etwas unter 
dem Agger narium. 

Was die topographische Lage des Tränennasenganges anlangt, so ent- 
spricht sie nach Önodi der ganzen Höhe des mittleren Nasenganges medial 
der Kieferhéhle. Schwankungen in diesem normalen Lageverhältnis 
kommen insofern vor, als einmal die Entwicklung der Kieferhöhle durch 
Resorption der Spongiosa nicht immer bis knapp zum medialen Rand 
des Orbitalfortsatzes des Oberkiefers vorgeschritten zu sein braucht, 
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anderseits aber der Duktus nasolacrimalis nach oben hin auf Kosten des 
untersten Fossaanteiles durch einen breiteren oder schmäleren Hamilus 
lacrimalis mehr oder weniger verlängert sein kann. Das Lageverhältnis 
des Duktus nasolacrimalis zur mittleren Muschel gestaltet sich so, daß 
der leicht nach hinten ziehende Duktus mit dem stärker nach hinten ab- 
biegenden vorderen Muschelrand nach unten leicht divergiert. Fein 
fand, daß die Verlängerung der Alveole des ersten Prämolaris den 
Tränennasengang trifft, auch wenn kein Lakrimalwulst vorhanden ist. 

Die Kieferhöhle tritt, normalerweise nur in Beziehung zum Tränen- 
nasengang, nicht aber zur Fossa lacrimalis. Der knöcherne Tränennasen- 
kanal kann in die Kieferhöhle verschieden stark vorspringen und einen 
Wulst bilden, der von Zuckerkandl als Lakrimalwulst bezeichnet wurde. 
Er ist manchmal überhaupt nicht vorhanden, manchmal sehr flach und 
kann wieder verschieden stark hervortreten. Fein fand unter 33 Präpa- 
raten den Lakrimalwulst 9mal stark, 7mal schwach entwickelt und 
17mal nicht vorhanden. Die Wanddicke des Kanals, der den Duktus naso- 
lacrimalis begrenzt, beträgt etwa 1mm. Zwischen dem Torus lacrimalis 
und der vorderen Wand der Kieferhöhle befindet sich der sog. Sulcus 
praelacrimalis, dessen Form, Größe, Weite und Tiefe von der verschie- 
denen Gestaltung der ihn begrenzenden Knochen abhängig ist. Ich 
möchte an dieser Stelle auf 3 instruktive Bilder in A. Önodis! Atlas ver- 
weisen, deren eines (Tab. 2) den Überblick über das Gebiet jenes opera- 
tiven Eingriffes gestattet, der die Freilegung des Tränennasenganges 
von der Kieferhöhle aus bezweckt, das also zeigt, daß der Tränennasen- 
gang durch Entfernung der facialen Kieferhöhlenwand von der Fossa 
canina aus in seinem nasalen Verlaufe leicht zugänglich ist. In einem 
anderen Bilde (Tab. 9) wieder sehen wir eine interessante Anomalie in 
der Beziehung des Ostium maxillare zum Duktus nasolacrimalis, näm- 
lich die extremste, vorderste Lage des Ostiums maxillare im vordersten 
Teil des mittleren Nasenganges, weit vom Hiatus semilunaris und nur 
5 mm weit vom Duktus nasolacrimalis entfernt. Vom Hiatus semilunaris, 
an dessem unteren hinteren Ende das Ostium maxillare sich normalerweise 
befindet, ist der Tränennasenkanal durch den als Orientierungsmarke 
bei der endonasalen Tränensackoperation dienenden Processus uncinatus 
geschieden. Eine dritte Abbildung (Tab. 18) zeigt uns das Nachbarver- 
hältnis des Duktus nasolacrimalis zur Kieferhöhle, in seiner unteren Hälfte 
vorn und lateral, in seiner oberen Hälfte hinten und medial begrenzt, 
während im obersten lateralen Teil des Hiatus semilunaris sich der 10 mm 
hohe und 6 mm breite Recessus ethmolacrimalis zum Gebiete des Tränen- 
sackes erstreckt. Whitnall fand in der oberen inneren vorderen Ecke 
des Antrum unter 21 untersuchten Schädeln in 5 einen Recessus, der 


1 A. Onodi, Die Beziehungen der Tränenorgane zur Nasenhöhle und zu ihren 
Nebenhöhlen (mit 45 Tabellen). Berlin-Wien 1913. 
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medial vom Canalis nasolacrimalis, seitlich vom Infraorbitalkanal, unten 
vom Kanal des Nervus anterior superior dentalis, oben vom Orbitaldach 
gebildet war und vom Tränensackkanal nur durch eine ganz dünne 
Knochenwand getrennt ist, so daß bei der Abgeschlossenheit dieses etwa 
erbsengroßen Recessus Entzündungen leicht übergreifen: können. 
Wichtiger als das Lageverhältnis der Kieferhöhle zum Tränennasen- 
gang ist das der Tränenabflußwege zu den vorderen Siebbeinzellen, wohl 
hauptsächlich deshalb, weil das vordere Siebbein im Gegensatz zur Kiefer- 
höhle fast nur zur Fossa lacrimalis in Beziehung tritt und nur sehr selten 
zum Duktus nasolacrimalis. Die vorderen Siebbeinzellen stoßen unmittel- 
bar an die mediale Wand der Fossa an und können weit nach vorne 
reichend in seltenen Fällen die ganze mediale Fläche derselben einnehmen. 
Thorsch hat die Beziehungen der Fossa zu den vorderen Siebbeinzellen 
an 82 Fällen untersucht und konnte feststellen, daß er in 80% der Fälle 
nach Durchbohrung der unteren Wand der Fossa direkt in die Nase kam, 
in den übrigen Fällen war die Tränensackgrube in mehr oder weniger 
starker Ausdehnung, in einem Falle in ihrer ganzen Ausdehnung von 
pneumatischen Höhlen umgeben. Brunzlow steht im Gegensatz zu West 
auf dem auch von Polyak vertretenen Standpunkt, daß die Fossa lacri- 
malis häufig mehr oder weniger von Siebbeinzellen umlagert ist, ein Um- 
stand, der für die Operationstechnik von wesentlicher Bedeutung ist. 
Derselben Ansicht sind die meisten Autoren, wenn sie sich auch nicht 
speziell zu dieser Frage äußern, sondern nur. gelegentlich der verschie- 
denen Operationen und Operationsmodifikationen von der Anlagerung 
der Siebbeinzellen an die nasale Wand der Fossa sprechen. Aubaret 
sagt, Personen mit schlanken Nasen hätten einen ausgedehnten Agger 
nasi, unter dem der Tränensack verborgen ist, die Siebbeinzellen 
liegen hierbei so weit nach hinten, daß eine Eröffnung derselben nicht 
in Betracht komme, bei plattnasigen Personen hingegen reichen die Zellen 
weit nach vorne und müssen daher behufs Freilegung des Tränensackes 
meist eröffnet werden. Die vorstehenden Angaben Thorschs kann ich 
auf Grund zahlreicher, im Wiener anatomischen Museum angestellter 
Untersuchungen und vieler, am Lebenden sowohl wie insbesondere an 
der Leiche durchgeführter endonasaler Tränensackoperationen im wesent- 
lichen bestätigen, wenn sie auch zu allgemein gehalten sind, insofern, 
als nur von den Beziehungen der Siebbeinzellen zur ganzen Fossa und 
nicht zu ihren in verschiedener Höhe gelegenen Abschnitten die Rede ist. 
Die Durchsicht von etwa 300 Schädeln hat mich gelehrt, daß als häufig- 
ster, also wohl als die Regel anzusehender Befund der folgende zu gelten 
hat: Die vorderen Siebbeinzellen reichen im unteren Drittel der Fossa, 
normale anatomische Verhältnisse der Fossa und ihrer Umgebung vor- 
ausgesetzt, bis an die Crista lacrimalis posterior heran, gehen im mitt- 
leren Drittel der Fossa etwas über diese- Crista hinaus auf die nasale 
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Fläche der Fossa über und ragen im Bereiche des oberen Drittels weit 
nach vorne bis zum Oberkieferstirnfortsatz und sehr oft in diesen selbst 
hinein. Normalerweise ist also der untere Tetl der Fossa nicht, der mittlere 
nur teilweise, der obere ganz von Siebbeinzellen medialwärts überlagert. 
Diese Beziehungen der vorderen Siebbeinzellen zur Fossa konnte ich 
in jedem Falle ganz einfach und einwandfrei feststellen nicht durch 
Durchbohrung der Fossawand, wie dies Thorsch getan hat, sondern durch 
Einführung eines kleinen, helleuchtenden elektrischen Lämpchens 
in den Eingang zum mittleren Nasengang und Betrachtung der Fossa 
von der Orbita aus. Das geschilderte topische Verhalten der vorderen 
Siebbeinzellen zur Fossa spielt, wie wir später hören werden, eine wich- 
tige Rolle bei den Operationen zur Herstellung einer bleibenden Kom- 
munikation zwischen Tränensackinnerem und Nasenhöhle, nach Ansicht 
mancher Autoren auch in der Pathologie der Tränensackerkrankungen. 
Viel seltener als zur Fossa treten die vorderen Siebbeinzellen zum 
Duktus nasolacrimalis in Beziehung. Anschauliche Abbildungen über 
die Lageverhältnisse zwischen den vorderen Siebbeinzellen einerseits 
und der Fossa und dem Duktus nasolacrimalis anderseits, finden wir 
wieder bei Onodi. (Ich verweise diesbezüglich besonders auf die Tab. 6, 
21, 22, 23, 24 und 44 in seinem Buche.) 

Von geringerer Bedeutung scheinen mir die Beziehungen der Stirn- 
höhle bzw. ihrer Mündung zur Fossa lacrimalis zu sein. Von wenigen 
Ausnahmen abgesehen, habe ich an 160 am Lebenden und mehr als 
200 an der Leiche ausgeführten endonasalen Tränensackoperationen, 
bei denen ich nach sorgfältiger Ausräumung der Aggerzellen jedesmal 
den Zugang zur Stirnhöhle, wenn eine solche überhaupt vorhanden war, 
entweder bis zur Sichtbarkeit freigelegt habe oder ihn doch wenigstens 
leicht sondieren konnte, stets gefunden, daß die Mündung der Stirn- 
höhle beträchtlich weit hinten und oben vom oberen Pol des Tränen- 
sackes gelegen war. Wohl nur als große Ausnahmefälle müssen wir da- 
her jene bezeichnen, bei denen die Stirnhöhle so weit nach unten reicht, 
daß sie an die Fossa lacrimalis anstößt bzw. sie begrenzt. Instruktive 
Bilder der Beziehungen aller drei Nebenhöhlen der 1. Serie zur Fossa 
und dem darin ruhenden Tränensack sehen wir bei Önodi (Tab. 22) und 
in Abb. 1 dieses Referates. 

Der häutige Tränenschlauch besteht aus den Tränenröhrchen, Ca- 
naliculi lacrimales, aus dem in der Fossa lacrimalis liegenden Tränen- 
sack, Saccus lacrimalis, und aus dem vom knöchernen Tränennasengang 
aufgenommenen häutigen Tränennasengang, Duktus nasolacrimalis. 
Wenn auch fast alles, was mit Anatomie und Pathologie der Tränen- 
röhrchen zusammenhängt, zum Gebiete der Ophthalmologie gehört, 
so zeigen sich doch andererseits gerade bei den endonasalen Tränen- 
sackoperationen mehrere wichtige Berührungspunkte mit der Rhino- 
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logie, so daß eine kurze anatomische Schilderung der Tränenröhrchen 
hier gerechtfertigt erscheint. Mit dem Tränenpunkte beginnt das zuerst 
aufsteigende, dann horizontal verlaufende Tränenröhrchen, welches 
zwischen den Fasern des Musculus palpebralis mit dem anderen Röhr- 
chen ein gemeinsames Endstück bildet und hinter dem Ligamentum 
palpebrale mediale in den Tränensack mündet. Dieser gemeinschaftliche 
Gang, welcher 2—3 mm lang sein kann, kann auch eine Erweiterung dicht 
vor seiner Einmündung haben, welche mit dem Namen Sinus Maieri 
bezeichnet wurde. Die Länge 
des horizontalen Teiles des 
Tränenröhrchens beträgt nach 
Luschka 10—14 mm, nach 
Gerlach 6—7 mm, nach Henle 
Aarti f 7—9 mm und nach Ashikaga 
Ce te er Pe fir Japaner 9,1—10,0 mm, sein 
M Lumen 0,5—1,5 mm. Von 

Sappey, Foltz und Lesshaft ist 
das gemeinsame Endstiick der 
Tränenröhrchen als normales 
Formverhältnis angegeben, von 
Henle und anderen wird in der 
Regel oder häufiger die ge- 
sonderte Mündung der Tränen- 
röbrchen betont. Lesshaft fand 
in 112 Fällen nur 3mal eine 
Abb. 1. S. e. = Siebbeinlabyrinth. gesonderte Mündung, umge- 

kehrt Ashikaga bei den Japa- 

nern nur in 24% eine Vereinigung der Tränenröhrchen vor dem Ein- 
trittin den Tränensack. Es sind auch Fälle von Verdoppelung der Tränen- 
röhrchen und der Tränenpunkte beschrieben worden (Foliz, Weber, 
Graefe, Bochdalek), zwei, auch drei Tränenpunkte an einem Lide, über- 
zählige Tränenröhrchen, die sich entweder vereinigten oder selbständig 
in den Tränensack mündeten. Von Bochdalek und Graefe wurde ein 
2 mm langer blinder Gang beschrieben, von Emmert, Magnus, Zehender, 
Burneit, v. Reuss, Wicherkiewicz auch das Fehlen der Tränenpunkte 
und der Tränenröhrchen. Auch Faltenbildungen wurden beschrieben, 
so von Lesshaft im gemeinschaftlichen Gange eine transversale Falte, 
von Vlacovich longitudinale und schräge Falten in ihrer ganzen Länge. 
Hyrtl nimmt eine Spiralklappe an, die von Merkel und Walzberg be- 
stritten wird. Hervorgehoben sei, daß die Einmündung der Tränen- 
röhrchen sich an der lateralen Seite des Tränensackes befindet, etwas 
mehr nach hinten in der Gegend der transversalen Halbierungslinie des 
Ligamentum palpebrale mediale, 2mm vom Fornix des Tränensackes 
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entfernt (Önodi). Diesen Erfahrungen Önodis über die Einmündungs- 
stelle der Tränenröhrchen in den Sack stimmt auch West zu, derim Gegen- 
satz zu Polyak darlegt, daß der vereinigte Canaliculus nicht ‚im unteren 
Drittel oder höchstens der Mitte des Sackes mündet“, sondern daß viel- 
mehr die Ausmündung beinahe am Fornix des Tränensackes liegt. Außer- 
dem sei bemerkt, daß das Tränenröhrchen in den Sack etwas schräge 
eintritt, so daß die Schleimhaut als Klappe wirken kann. 

Der Tränensack (Saccus lacrimalis) füllt die Fossa sacci lacrimalis 
aus, seine mediale Wand ist mit dem Periost verwachsen, seine laterale 
Wand wird von der Periorbita zwischen der vorderen und hinteren Crista 
lacrimalis überspannt. J. M. Patton mißt dem Umstande, daß der 
Tränensack durch eine Fascie vom knöchernen Lager, der Haut und der 
bedeckenden Muskelschicht getrennt ist, größere Bedeutung bei. Die 
Wand des Tränensackes ist mit den Schenkeln des Ligamentum palpe- 
brale mediale verwachsen; wo das Ligamentum palpebrale den Tränen- 
sack nicht berührt, wird er von den Fasern des Musculus orbicularis 
palpebrarum und von der Haut bedeckt. Der Tränensack hat eine Länge 
von 12mm und eine Breite von 2—3 mm; die letztere beträgt nach 
A. Blumenthal 4—12 mm. Bei Atresie des Duktus nasolacrimalis ist der 
Sack erweitert (Aubaret). Der obere abgerundete Teil, welcher mit dem 
oberen Rande des Lidbandes abschließt oder dasselbe ganz wenig über- 
ragt, wird als Fornix bezeichnet, nach unten verengt sich der Tränensack 
und geht in den Tränennasengang über. Von Abnormitäten sei das voll- 
ständige Fehlen des Tränensackes erwähnt (Manz). 

Der Tränensack setzt sich in den häutigen Tränennasengang (Duktus 
nasolacrimalis) fort, die Übergangsstelle, sein Anfangsstück ist eng, 
3 mm weit, auch Isthmus duktus nasolacrimalis genannt; nach unten 
wird er weiter. Hyrtl sagt, bei älteren Individuen kann sich der Tränen- 
nasengang auf das Doppelte erweitern und nach Joerss soll der rechte 
Tränennasengang eine Länge von 20 mm erreichen, nach Merkel-Kallius 
beträgt sie niemals weniger als 10—12 mm und nie mehr als 22—24 mm, 
im Mittel 15 mm, seine Weite in sagittaler Richtung 4 mm, in transver- 
saler Richtung etwas weniger. Der Verlauf des Ganges ist gerade oder 
leicht nach vorne konvex, nach hinten und lateralwärts absteigend. ` 
Seine laterale Abweichung von der Medianebene entspricht nach Arli 
einer Linie, welche vom Halbierungspunkte des Liagmentum palpebrale 
mediale zum Sulcus nasolabialis gezogen wird. Arlt sagt: ,,Wenn der 
Abstand der Nasenflügel voneinander, da, wo sie an die Wangenhaut 
stoßen, gleich ist dem Abstande der Mittelpunkte der beiden inneren 
Augenlidbänder, so besteht keine seitliche Deklination. Ist, wie gewöhn- 
lich, der erste Abstand größer als der letztere, so beträgt die seitliche 
Deklination die Hälfte dieser Differenz. Ausnahmsweise sind die Nasen- 
flügel so aneinander gerückt, daß der Abstand kleiner ist als der Abstand 
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der Mittelpunkte der Lidbänder, dann ist die seitliche Deklination nega- 
tiv. Durch Anlegen einer geraden Sonde, unten an die Basis des Nasen- 
flügels, oben an die Mitte des Lidbandes, läßt sich die seitliche Dekli- 
nation leicht ermitteln. Bei Kindern kann die Abweichung des Ganges 
nach hinten in der Art eruiert werden, daß man eine Gerade vom me- 
dialen Augenwinkel zum ersten Milchbackenzahn zieht.“ Beim Er- 
wachsenen entspricht dem Tränennasengang jene Linie, welche den 
medialen Lidwinkel und die Grenze zwischen dem zweiten Prämolaris 
und dem ersten Molaris verbindet, diese Linie kann auch durch den zwei- 
ten Molarzahn, auch durch die Grenze zwischen dem zweiten und dritten 
Molarzahn ziehen. Falten- und Klappenbildung der Schleimhaut des 
Tränennasenganges sind vielfach beschrieben worden, am oberen und 
mittleren Teil des Ganges und an seiner Mündung. Am Übergang des 
Tränensackes in den Tränenausgang haben Krause und Beraud eine 
Klappe beschrieben, an dieser Stelle kann auch nur ein Schleimhaut- 
wulst (Henle), auch eine klappenartige Falte vorkommen. Bochdalek 
sah ein förmliches Diaphragma mit einem zentralen Loch, nur für eine 
Borste durchgängig. In der Mitte des Tränennasenganges ist von Tail- 
lefer eine Klappe beschrieben worden. An der Mündung des Ganges kann 
die Schleimhaut eine Klappe bilden, die allgemein unter dem Namen 
Valvula Hasneri bekannt ist. Sie wurde schon vor ihm von Morgagni 
und Rosenmiiller beschrieben, von den Franzosen mit dem Namen 
Cruveilhier verbunden. 

Auf Kanalverengerungen, Falten, Klappen in der Schleimhaut usw. 
als prädisponierende Momente für Erkrankungen weisen Rollet und 
Bussy hin. Nach J. Parsons Schäffer kann unregelmäßige Kanalisation 
des Duktus nasolacrimalis zu Ausbuchtungen und Divertikeln in seinem 
Verlaufe führen. Ein oder beide Canales lacrimales können fehlen, es 
kann vorkommen, daß keine nasale Öffnung gebildet ist. Die Länge des 
Duktus beträgt nach diesem Autor 10—28 mm, ist aber so wie die Breite 
Schwankungen unterworfen, Divertikel und klappenähnliche Bildungen. 
sind namentlich im mittleren Teil des Ganges häufig. Auch Atresien 
des Duktus nasolacrimalis sind bekannt (Aubaret u.a.). Jwata fand bei 
der Untersuchung der Tränenwege an 34 Stadien menschlicher Embryo- 
nen von der 3. Woche bis zur Reife, daß der Tränennasengang in fast 
allen Fällen vom Epithel abgetrennt und im Querschnitt rundlich war, 
daß das obere Ende der Ganganlage sich gabelt und die beiden blinden 
Enden dem medialen Augenwinkel zuwachsen, ferner, daß von der 
13. Woche an in allen Fällen ein zusammenhängendes Lumen zu finden. 
ist. Vom 6. Monat an komme es zum Durchbruch in die Nasenhöhle. 
In 42% der Fälle trat ein lumenloses Divertikel auf der lateralen Seite des. 
Ganges auf. Atypische Divertikel, sagt der Autor weiter, sind schon von 
anderen Untersuchern beschrieben worden. 
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Der Tränennasengang mündet im unteren Nasengang, 25—30 mm 
hinter dem unteren Rande des Nasenloches und ungefähr an der Grenze 
des ersten und zweiten Viertels des Anheftungsrandes der unteren 
Muschel. Seltener mündet der Tränennasengang am Ende des knöchernen 
Kanals mit einer runden weiten Öffnung unter dem Ansatz der unteren 
Nasenmuschel, meist läuft der Gang eine Strecke weit in der Schleim- 
haut selbst. Die Mündung kann weit, eng, rund oder schlitzartig sein, 
der Schlitz kann horizontal oder sagittal gelegen sein, die Öffnung kann 
auch verschwindend klein, punktförmig sein. Nicht selten kann auch 
eine schmale, seichte Furche, Sulcus lacrimalis, an der Schleimhaut vor- 
handen sein, welche bis unter das vordere Ende der unteren Nasen- 
muschel sichtbar ist. Manchmal zieht sich von der Öffnung nach unten 
eine Falte, die Plica lacrimalis. Nach Holmes liegt die Mündung vom 
Boden der Nasenhöhle in maximo 22 mm, in minimo 6 mm, im Durch- 
schnitt 16 mm entfernt; von dem vorderen Ansatze der unteren Muschel 
in maximo 10 mm, in minimo 1 mm, im Durchschnitt 6 mm entfernt; 
von dem vorderen Rande des Nasenloches in maximo 34 mm, in minimo 
25 mm, im Durchschnitt 31 mm entfernt; von dem unteren Rande der 
unteren Muschel in maximo 14 mm, in minimo 3 mm, im Durchschnitt 
10 mm entfernt. Nach Bochdalek steht manchmal der Sulcus lacrimalis 
mit einem in die Schleimhaut des Bodens der Nasenhöhle eingegrabenen 
Kanal in Verbindung, dessen blindes Ende bis an den Eingang des Ka- 
nalis incisivus reichen kann, ohne mit diesem zusammenzuhängen. Statt 
dieses Kanals findet sich auch nach Henle eine von einigen Fäden über- 
brückte Furche. Vlacovich und Manfredi fanden bei Neugeborenen den 
Tränennasengang am unteren Ende geschlossen, auch zu einer kleinen 
Ampulle ausgedehnt. Erwähnt wurde bereits bei den anatomischen Varie- 
täten das von @uist beschriebene seltene Vorkommnis, daß beide Tränen- 
nasengänge dem Stirnfortsatz der Maxilla von außen aufliegen und von 
außen kommend in den Nasenflügel symmetrisch einmünden. J. Parsons 
Schäffer sagt: ‚Die Mündung des Ganges in der Nase kann ganz fehlen, 
oder so dünn sein, daß sie nicht funktioniert, oder an der höchsten Stelle 
des unteren Nasenganges liegen, sie kann ohne Klappeneinrichtung ganz 
offen stehen, nahe an der Anheftungsstelle der unteren Muschel liegen 
oder in der Schleimhaut der Seitenwand des unteren Nasenganges liegen 
mit einer funktionell ungenügenden Klappe. Unter 20 ausgetragenen 
Früchten fand Fiori- Ratti 6mal die untere Mündung des Tränennasen- 
ganges verschlossen. Bei Feten unter 9 Monaten war die Bochdaleksche 
Klappe immer unperforiert, bei 9 Monate alten 6mal unter 15 Fällen. 


Pathologie. 
Die Erkrankung der Tränenwege nimmt nach unseren heutigen Er- 
fahrungen in der Regel ihren Ausgang von der Nase, seltener vom Auge 
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und noch seltener von seiner übrigen Umgebung (z. B. durch Traumen, 
knochenzerstörende Prozesse). Bei Dakryocystitiden beobachtet man 
nämlich oft krankhafte Veränderungen besonders im unteren Abschnitt 
des Duktus nasolacrimalis; das spricht nach K. L. Chilon für den Ur- 
sprung der Erkrankung der Tränenwege in der Nase. Rollet und Bussy 
haben bei der histologischen Untersuchung von Tränennasenkanälen 
bei Dakryocystitis in 43% einen Verschluß im untersten Abschnitt des 
Tränennasenkanales gefunden; auch sei überhaupt die untere Hälfte 
der Tränenwege bevorzugt für die Erkrankung, bedingt durch die Ent- 
stehung derselben von der Nase her. Diese Anschauung steht allerdings 
im Gegensatz zu der M. Halles, der meint, daß die ätiologische Stenose 
meist am Übergang des Sackes in den Duktus am sog. Isthmus liegt. 
Nach den Untersuchungen von Huchat sind etwa 93% der Erkrankungen 
der Tränenwege rhinogener Natur, und Einflüsse nasaler Störungen 
treten nach W. Stupka am Tränenapparat ganz besonders deutlich her- 
vor. O. Heinonen, der gleichzeitig als Nasen- und Augenarzt tätig ist, 
hat 299 Fälle sowohl rhinologisch als mit der Fluorescinmethode unter- 
sucht und von 196 Fällen mit verlangsamter bzw. aufgehobener Tränen- 
leitung 136 Fälle mit pathologischen Veränderungen der Nase gefunden. 
103 von seinen Fällen zeigten zwar pathologische Veränderungen der 
Breite x 100 
Höhe 
war in allen seinen Fällen mit doppelseitigem Tränenleiden verhältnis- 
mäßig hoch. Nach J. Urbanek, der über 100 operierte Fälle verfügt, sind 
die Komplikationen von seiten der Nase bei bestehender Dakrycystitis 
so häufig, daß die Behandlung der Tränensackblennorrhöe allein ohne 
Kenntnis der Nasenverhältnisse nicht mehr gerechtfertigt erscheint. 
Fiori- Ratti berichten über 101 Fälle von Erkrankungen der Tränenorgane 
im Gefolge von Affektionen der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Sie fanden: 
27 Fälle mit Rhinitis hypertrophica, 21 Fälle mit Rhinitis vasomotorica, 
11 mit Rhinitis luetica, 10 mit Rhinitis ozaenosa, 6 mit Adenoidismus, 
7 mit Ekzem der Narines, 4 mit Rhinitis purulenta, 2 mit Nasentraumen, 
4 mit Ethmoiditis, je 2 mit Sinusitis maxillaris und Ethmoidaltumoren, 
je 1 bei Nasentumor, Rhinitis atrophica sicca non ozaenosa und Rhinitis 
fibrinosa ; in 2 Fällen fehlte eine Nasenaffektion. Nach Kuhnt sind Krank- 
heiten der Nase und ihrer Nebenhöhlen fir Tränenleiden von größter 
Bedeutung, und 93,7 % aller Tränenapparat-Affektionen haben eine nasale 
Ätiologie. Nach D. R. Paterson werden Affektionen der Tränenwege 
mit nasaler Ätiologie in allen Graden vom einfachen Tränenträufeln bis 
zu schwerer phlegmonöser Dakryocystitis beobachtet und Brückner 
betont, daß bei Tränenleiden nahezu immer eine Nasenerkrankung als 
kausaler Zustand vorhanden ist. Malling sagt, bei einer großen Zahl 
von Erkrankungen der Tränenwege bilden Veränderungen der Nase und 


Nase, aber normale Tränenleitung. Der Nasenindexwert 
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ihrer Nebenhöhlen die primäre Ursache oder doch einen bedeutungsvollen 
ätiologischen Faktor, so daß eine genaue Untersuchung evtl. Behandlung 
in jedem Falle nötig ist. Dewatripont fand, daß die gewöhnliche, pneumo- 
kokkenhältige chronische Tränensackblenorrhöe bei akuter Phlegmone 
Streptokokken zeigt, ein schlagender Beweis für den nasalen Ursprung, 
da Tränenorgane und Conjunctivalsack normalerweise nie Streptokokken 
führen. Dieser Autor schlägt folgende Einteilung für Erkrankungen des 
Tränensackes vor, aus der wieder ersichtlich ist, daß die weitaus größte 
Mehrzahl der Tränensackerkrankungen nasalen Ursprunges ist, und 
daß sie auf dem natürlichen Wege durch den Duktus erfolgen: 

1. Pericystitis phlegmonosa;; . 

a) Streptokokkeninfektion nasalen Ursprunges; 
b) Tbe. abhängig von einer Osteoperiostitis. 

2. Dakryocystitis tbe. bei Tbe. der Conjunctiva oder der Nase. 

3. Dakryocystitis acuta nasalen Ursprungs. 

4. Dakryocystitis subacuta (Diphlobacillen Morax-Axenfeld) nasalen 
Ursprunges. 

5. Dakryocystitis chronica mit oder ohne Ektasie des Tranensackes. 

6. Dakryocystitis ozaenosa (Loewenbergs Diplokokken) nasalen 
Ursprunges. 

7. Dakryocystitis luetica, fast immer sekundär bei Nasenlues. 

8. Dakryocystitis diphtheritica als Komplikation der Nasendiphtherie. 

9. Cystische Tränensackektasie. 

Zu einer, fast möchte ich sagen, gegenteiligen Anschauung: gelangt 
Bockstein, der bei 133 operativ behandelten Patienten nur in wenigen 
Fällen die Ätiologie der Erkrankung feststellen konnte und weiter be- 
richtet, daß bei mehr als 600 von der Augenklinik zur rhinologischen 
Untersuchung wegen Tränenträufeln überwiesenen Patienten der Nasen- 
befund negativ war. Somit, meint dieser Autor, kann die Frage über 
die gegenseitigen Beziehungen zwischen den Erkrankungen der Nase 
und der Tränenwege nicht als gelöst angesehen werden. Ähnlich äußert 
sich F. Holt. Diggle, der in 120 Fällen von Tränenleiden die nasalen Ver- 
hältnisse geprüft hat. 102 Fälle betrafen weibliche, 18 Fälle männliche 
Patienten, !/; der Patienten stand im Alter zwischen 40 und 50 Jahren, 
4 Patienten waren Kinder, 1—10jährig, 3 Patienten waren über 70 Jahre 
alt; die Dauer der Symptome (Tränenträufeln) schwankte zwischen 
6 Monaten und 2 oder mehr Jahren; in 5% der Fälle war die Erkrankung 
ätiologisch auf ein Trauma zurückzuführen. Hinsichtlich der räumlichen 
Verhältnisse meint der Verfasser, daß eine enge Fossa eher zu obstruk- 
tiven Symptomen führt und auch die Krümmung des Tränennasenganges 
von Einfluß sei. In 13 Fällen des Verfassers wurde eine Verengerung der 
nasalen Passage und Verringerung der Nasenbreite gefunden. Nur in 
einem dieser Fälle bestand bilaterales Tränenträufeln. In 6 Fällen waren 
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die Nase und die nasalen Passagen ungewöhnlich geräumig, in 6 Fällen 
bestand beiderseitiges Tränenträufeln und in 8 Fällen Ethmoiditis. 
Die meisten Patienten gaben nicht nur nicht spontane Störungen seitens 
der Nase an, sondern verneinten derartige Erkrankungen auch auf aus- 
drückliches Befragen. Aus diesen Untersuchungen des Verfassers ergibt 
sich also, daß bei der Verstopfung des Tränenkanales Abnormitäten, 
Deformitäten und Erkrankungen der Nase sehr selten vorhanden sind. 
Diese gegenseitigen Anschauungen über den Zusammenhang zwischen 
Erkrankungen der Tränenwege und solchen der Nase dürften sich zum 
Teil wohl so erklären lassen, daß es eben genug Zustände in der Nase 
gibt, die wie gerade Volumsschwankungen (Stauungs- und vasomoto- 
rische Zustände) oder unter der unteren Muschel am Dache des unteren 
Nasenganges gelegene Veränderungen dem Auge des Untersuchers oft 
entgehen und doch unter gewissen Voraussetzungen, z. B. bei ange- 
borener Enge der Mündung und des Duktus, durch Einbeziehung dieser 
beiden so lumenverengernd wirken, daß Störungen in der Kanalisation 
und im weiteren Verlaufe Erkrankungen der Tränenwege eintreten. 
Ich selbst habe in etwa 160 operierten Fällen nur 5 ernstere Erkrankungen 
der Nase gefunden, und zwar 1 Tbc., 1 Lupus, 3 Fälle von Ozaena, sonst 
aber nur unbedeutende Deviationen oder Cristae, selten hochgradige 
Septumdeformitäten. „Ich will aber“, sagt J. Meller in einem 1929 in 
Oxford gehaltenen Vortrage, „auch nicht leugnen, daß bei der Mehrzahl 
der Augenärzte tatsächlich Fehler gemacht werden in dem Sinne, daß 
Epiphora vollständig identifiziert wird mit Verengerung im Tränen- 
schlauch. So einfach sind die Beziehungen zwischen diesen beiden Symp- 
tomen nicht, und ich möchte da unter den vielen Punkten, die hier in 
Betracht kämen, nur auf den Zusammenhang zwischen Epiphora und 
Veränderungen in der Nase hinweisen. Es ist ja selbstverständlich, daß 
jeder Fall von Tränenträufeln eine sachgemäße Untersuchung der Nase 
und ihrer Nebenhöhlen verlangt und daß alle möglichen Erkrankungen 
in diesem Bereiche die Ursache von Epiphora sein können. Was aber 
viele nicht wissen, ist, daß auch ohne auffallende und wesentliche Ver- 
änderungen in der Nase das Tränenträufeln doch von dort ausgelöst sein 
kann. Wir haben vor Jahren bei Fällen von Epiphora non obstructiva 
die Nase systematisch mit der Sonde abtasten lassen (Weleminsky) 
und feststellen können, daß bei Berührung bestimmter Partien, besonders 
des vorderen Endes der mittleren Muschel und des Tuberculum septi 
eine ganz besonders reichliche Tränensekretion erfolgt. Dabei konnte 
auch gefunden werden, daß die Schleimhaut dieser Partien durchwegs 
nicht normal ist, sondern entweder hypertrophisch oder ödematös oder 
schließlich in einigen Fällen zwar blaß und dünn, aber durchzogen von. 
einer Anzahl erweiterter Gefäße. Ferner besteht die auffallende Er- 
scheinung, daß sich diese Zonen beim Cocainisieren röten, und zwar 
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desto intensiver, je gründlicher cocainisiert wird. Wir sprechen mit 
Szily von hyperästhetischen Zonen, die wahrscheinlich unter dem Ein- 
fluß von Zirkulationsstörungen entstanden sind und durch eine patho- 
logisch gesteigerte Reflexerregbarkeit die Übersekretion von Tränen 
und damit das Tränenträufeln auslösen. Werden die für ähnliche Stö- 
rungen allgemein üblichen Methoden der Scarification angewendet, so 
verschwindet nach 1 oder mehreren Tagen, in einigen Fällen allerdings 
erst nach 2—3maliger Scarification die erhöhte Reflexerregbarkeit 
und mitihr auch die Epiphora. Man kann auf diese Weise in einer Sitzung 
Leute heilen, die jahrelang an Epiphora gelitten latten. Auch die Ätzung 
dieser Stelle als etwas redikalerer Eingriff leistet vorzügliche Dienste. 
L. Bogendörfer sah einen Fall von reflektorisch durch Reiz von der Nase 
ausgelöstem Tränenträufeln durch Ätzung des Tuberculum septi abheilen. 
Bedingung ist, daß man sich vor der Cocainisierung durch Berührung 
der fraglichen Stellen mit der Sonde vergewissert, daß dadurch das 
Tränenträufeln in besonderem Maße gesteigert wird. Gewöhnlich tritt 
dabei auch eine profuse Sekretion aus der Nase auf. Andere Autoren 
haben auch noch auf einen anderen Zusammenhang zwischen Rhinorrhöe 
und Epiphora hingewiesen und beide Erscheinungen als vagotonisch er- 
klärt, sei es durch Einfluß von Tuberculotoxinen oder durch Druck tuber- 
kulöser Drüsen auf den Vagus. Wenn diese Beziehungen zwischen Nase 
und Epiphora nun auch wegen des Fehlens einer Erkrankung des Tränen- 
schlauches nicht unmittelbar in das Gebiet meines Vortrages gehören, 
so wollte ich doch nicht ermangeln, darauf Ihre Aufmerksamkeit gelenkt 
zu haben.“ 

Allgemein wird angenommen, daß alles, was zu unregelmäßiger 
Kanalisation des Duktus nasolacrimalis bzw. zur Aufhebung dieser führt, 
prädisponierend für Sackerkrankungen wirkt, die dann letzten Endes, 
wie Rollet und Bussy meinen, durch Conjunctivitis, Nasenleiden, Grippe, 
Staub u. dgl. ausgelöst werden. L.T. P. sagt: Die Hauptursache der 
Dakryocystitis ist in allen Fällen eine aufsteigende Infektion, die im 
Verein mit mechanischen Hindernissen die günstigste Bedingung für 
die Entwicklung dieser Erkrankung schafft, weshalb die beste Prophy- 
laxe die rechtzeitige Behandlung’ von pathologischen Zuständen der Nase 
ist. N. Shvmkin berichtet über mehrere Fälle, die zur Annahme berech- 
tigen, daß der mangelnde Abfluß des Inhaltes des entzündeten Tränen- 
sackes in die Nase infolge Verschließung des unteren Endes des Tränen- 
nasenkanals die auslösende Ursache für die Entwicklung einer Dakryo- 
cystitis acuta war. Die Ursache der Verstopfung der unteren Öffnung 
des Tränennasenganges waren Hypertrophien der unteren Nasenmuschel 
und Rhinitis. In diesen Fällen kam es nach dem Bestreichen der unteren 
Concha mit einem Cocain-Adrenalintampon zur Eiterentleerung aus dem 
Tränensacke in die Nase mit gleichzeitiger Verminderung des Turgor 
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und der Schmerzen. Ich möchte aber gerade hier auch die Ansicht 
Sauvineaus mitteilen, der nicht die Verengerung oder Entzündung für 
die primäre Ursache des Tränenträufelns hält, sondern eine aus anderen 
Gründen hervorgerufene (unkorrigierten Astigmatismus und Hyper- 
metropie, und zwar besonders bei leichten Graden dieser Refraktions- 
anomalien, ferner durch Insuffizienz der Recti interni) überreichliche 
Tränensekretion, die zu Stagnation der Tränen im Tränenschlauch, zur 
Zersetzung der Tränenflüssigkeit und zu Entzündungen des Sackes führe. 
Das erinnert an die von älteren Ärzten vertretene Meinung, warum das 
weibliche Geschlecht öfter an chronischer Dakryocystitis erkranke 
als das männliche, ‚vielleicht weil es von seinen Tränenorganen häufiger 
Gebrauch macht‘, wie es in dem Lehrbuche von E. Fuchs heißt. B. Po- 
Iyaks Ansicht geht dahin, daß die breite Kommunikation des Tränen- 
apparates mit der Nasenhöhle keine absolute Voraussetzung leichter 
Infizierbarkeit bildet, wie man wohl glauben sollte, indem zur Erkran- 
kung des Sackes eben auch die Stauung der Infektionsflüssigkeit in 
diesem notwendig ist. Alle Krankheitsprozesse, die zu einer partiellen 
oder totalen Verlegung der Mündung des Tränennasenkanales führen, 
bedingen naturgemäß eine unregelmäßige Kanalisation bzw. eine Auf- 
hebung dieser und führen häufig im weiteren Verlaufe zu Ausbuchtungen, 
Falten-, Klappen- und Divertikelbildung in der Schleimhaut, namentlich 
des mittleren Teiles des Tränennasenganges (J. Parsans Schaeffer), Ver- 
änderungen, die in engen, langen, gewundenen Tränenkanälen viel leich- 
ter zu Störungen der Kanalisation führen als in weiten, kurzen, geraden, 
wie wir solche bei der schwarzen Rasse finden (Santos Fernandez). Reiz- 
und Schwellungszustände in der Nase, seien sie nun vasomotorischer 
Natur oder aber durch Stauung bedingt, können zu wechselnder Durch- 
lässigkeit der Mündung des Tränenkanals führen und über diese hinaus 
auch den häutigen Tränennasengang selbst einbeziehen und hier lumen- 
verengernd wirken. R. Sondermann sagt, es sei eine längstbekannte 
Tatsache, daß chronische Schleimhautschwellungen mit Verdickungen 
der unteren Muschel die Ursache für Tränenkanalverengerungen sein 
können und weist besonders auf die chronischen Nasenkatarrhe der Kin- 
der hin, die mit erheblicher Schwellung der Nasenschleimhaut verbunden 
zu sein pflegen und ihre Ursache meist in adenoiden Vegetationen haben ; 
die Häufigkeit der Tränenkanalverengerung sei hierbei eine sehr große. 
Er fand übrigens bei 54 Leichen (50 Männer und 4 Frauen) in 40% er- 
heblich verengte, in 29% mäßig verengte Stellen, und nur in 31% war 
der Gang wirklich normal. Auch L. Bogendörfer schreibt den adenoiden 
Vegetationen eine Bedeutung zu und berichtet diesbezüglich über 2 Fälle 
von Tränensackeiterung, die durch Entfernung der adenoiden Vegetation 
geheilt worden sind. Derselbe Autor fand bei 4 unter ? an der Univ.- 
Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke in Würzburg (Seifert) beob- 
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achteten Patienten die Epiphroa bedingt durch Schwellung der unteren 
Muschel. Druck auf die Mündung des Tränennasenganges kann zur Ver- 
engerung oder gar zum Verschluß derselben mit den weiteren bekannten 
Folgen führen und die Entfernung der druckausübenden Gebilde be- 
seitigt sehr oft das Tränenträufeln. Als solche kommen in Betracht: 
Hyperplasien der Nasenschleimhaut (in 10 von 84 Fällen Ferd. M. Böhms), 
glatte und papilläre Hypertrophien, diffuse sowohl wie circumscripte, 
Polypen, Cysten, hochgradige Septumdeviationen und umschriebene 
Veränderungen der Schleimhaut (D. R. Paterson). Die papilläre diffuse 
Hypertrophie der Nasenschleimhaut nimmt nach @. Bilancioni mit Vor- 
liebe ihren Ausgang vom hinteren Ende der unteren Muschel und bleibt 
gewöhnlich auf diese Muschel beschränkt, selten greift sie über den Boden 
der Nase und die Nasengänge, das Septum bleibt meist frei. Der genannte 
Autor beschreibt einen Fall, bei dem eine Ausbreitung der Hypertrophie 
auf den unteren Nasengang und den Nasenboden stattfand, so daß die 
Nasenhöhle durch die Wucherungen fast ganz verstopft war. Der Aus- 
gang des Tränenkanals war durch die übergreifende Hypertrophie eben- 
falls verlegt, es kam dadurch zu starkem Tränenträufeln und Rötung 
der Conjunctiva bulbi. Das hervorstechendste anatomische Kennzeichen 
sei dabei die erhebliche Vermehrung und Vergrößerung der Drüsen in _ 
der Nasenschleimhaut. Bei der Häufigkeit papillärer und gewöhnlicher 
Hypertrophien der unteren Muschel, insbesondere ihres vorderen Drittels, 
ist es eigentlich verwunderlich, daß eine Verlegung der Mündung des 
Duktus und eine dadurch hervorgerufene Störung des Tränenabflusses 
nicht öfter zur Beobachtung kommt. Das erklärt sich wohl erstens 
daraus, daß der Schleimhautüberzug des oberen Muschelabschnittes dünn 
und zart ist, der Unterlage fester anhaftet und nicht zu Hypertrophien 
neigt, dann aber auch aus der Stellung und der septalwärts konvexen 
Form des Muschelknochens, die es mit sich bringt, daß der obere Anteil 
des unteren Nasenganges, wo die Mündung des Tränennasenkanals liegt, 
weiter ist als der untere ; natürlich spielt dabei auch die Lage der Ausmün- 
dungsstelle im unteren Nasengange eine gewisse Rolle (s. Anatomie). 
Diese Stellung des Muschelknochens zu dem der lateralen Nasenwand 
finden wir oft geändert bei hochgradigen Deviationen, Cristae oder 
Spina septi, die die untere Muschel mehr weniger stark an die laterale 
Nasenwand pressen, dadurch den unteren Nasengang einengen und da- 
mit das Ostium duktus nasolacrimalis leichter verlegen können. Bock- 
stein fand unter 133 wegen Tränensackleiden operativ behandelten Pa- 
tienten 18mal Verbiegungen der Nasenscheidewand meistens ohne kli- 
nische Bedeutung, auch D. R. Paterson und Stenger führen in ihren Be- 
richten Septumdeviationen als Ursache von Erkrankungen der Tränen- 
wege an. Ich sah unter meinen ersten 30 operierten Fällen 13 Fälle von 
leichten, sicher keinerlei Störungen hervorrufenden Deviationen und 7 be- 
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deutende Deviationen, merkwürdigerweise immer auf derselben Seite 
wie das Tränenleiden. Eine Räumlichkeitsbeschränkung und damit 
ein prädisponierendes Moment für Erkrankungen der Tränenwege kann 
ferner durch große Kiefercysten, die manchmal zu Usur der medialen 
knöchernen Wand der Kieferhöhle führen können, weiter durch gut- 
artige und bösartige Tumoren des vorderen Nasenabschnittes oder der 
Kieferhöhle hervorgerufen sein. 

Akute Entzündungen der Nasenschleimhaut sowohl als auch chro- 
nische sind häufig die Ursache von Tränenwegleiden. Nach A. E. Lid- 
siröm führen aber die akuten Nasenleiden häufiger zu diesen als die 
chronischen. Es ist bekannt, daß akute Entzündungen der Nasen- 
schleimhaut, besonders wenn sie sebr heftiger Natur sind, wie z. B. 
Diphterie, Masern, Scarlatina u.a. sofort zu einer Erkrankung der Tränen- 
wege führen können oder aber später dadurch, daß sie nach ihrem Ab- 
heilen Narben und Synechien hinterlassen, die sowohl die Mündung als 
auch den Duktus selbst einengen oder verschließen. Ich habe seinerzeit 
einen interessanten Fall von schwerer Synechiebildung in der Nase nach 
Masern publiziert, bei dem es in weiterer Folge zu einer eitrigen Tränen- 
sackentziindung und nach äußerer Exstirpation des erkrankten Sackes 
zu einer Fistula externa kam. Bei einer zweiten, ebenfalls jugendlichen 
Patientin kam es im Anschluß an eine Diphtherie der Nase zu ausge- 
dehnter Synechiebildung in der Nase mit Verschluß des Ostium ductus 
nasolacrimalis und dessen Folgen, Dauerfistel des Tränensackes bzw. 
Fistel und enorme sekundäre Dilatation (bis auf Daumendicke) des Duc- 
tus durch vorübergehenden, oft länger währenden Verschluß der äußeren 
Fistel. Wiener, Meyer und W. E. Sauer berichten über 2 Fälle von 
Dakryocystitis hervorgerufen durch membranösen Verschluß des Tränen- 
nasenganges infolge Entzündung der Nasenschleimhaut. Aber auch häu- 
fig sich wiederholende akute Entzündungen leichterer Natur können 
durch Schädigung der elastischen Fasern der Nasenschleimhaut zu 
Schwellungszuständen derselben führen, die das Lumen der Mündung 
oder des Duktus selbst verengen, insbesondere wenn dieses von Natur 
aus enger ist. Über einen Fall von Streptokokkeninfektion des Tränen- 
sackes auf Basis von Grippe machen Margaillan und Morenon Mitteilung, 
einen Prozeß, dessen Abklingen durch die dabei erhaltene normale 
Durchgängigkeit der Tränenwege begünstigt wurde. Bobone berichtet 
über einen akuten, nicht traumatischen Absceß des Septums mit sekun- 
därem AbsceB der Tränenregion. 

Für die Entstehung von Erkrankungen des Tränennasenkanals von 
der Nase aus kommen nach Stenger in Betracht: 1. eine abnorme Er- 
weiterung des Ostium nasolacrimalis, 2. das Einpressen von Krankheits- 
keimen auf mechanischem Wege von der Nase aus in den Duktus. In 
letzterer Hinsicht hat Tito Fiore Veränderungen an den Tränenwegen, 
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Bindehaut und Hornhaut bei Kaninchen nach kompletter Tamponierung 
eines Nasenganges nachgewiesen und die Behauptung aufgestellt, daB 
bei langedauernder Tamponade des Nasenganges unter anderem Ver- 
schluß des Tränennasenganges eintrete und Keime aus der-Nase in den 
Bindehautsack und umgekehrt übergehen können. Ich kenne selbst einen 
Fall, bei dem es nach Abtragung der unteren Nasenmuschel knapp an 
ihrer Insertion und nachfolgender Tamponade zu Blutaustritten aus den 
Tränenröhrchen und späterhin zu einer eitrigen Dakryocystitis derselben 
Seite kam. Ruttin sah bei einem 21/,jährigen Kinde eine profuse eitrige 
Rhinitis mit Tränensackblenorrhöe bei Anwesenheit eines Fremd- 
körpers (Bohne) in der Nase und nimmt trotz einer gewissen Unklarheit 
der Anamnese einen zweifellosen Zusammenhang zwischen der durch den 
Fremdkörper erzeugten Rhinitis und der Tränensackblennorrhöe des- 
halb an, weil beide Erkrankungen nach Entfernung des Fremkörpers 
abheilten. Kurz, weil nicht zu unserem Thema gehörig, möchte ich jene 
Fälle von Erkrankung des tränenableitenden Apparates erwähnen, die 
durch Fremdkörper im Tränennasengang wie Dauersonden, Dauer- 
kanülen u. dgl. hervorgerufen sind. 

Chronisch entzündliche Prozesse, die mit Hypertrophic oder Atrophie 
einhergehen, Nebenhöhlenerkrankungen oder chronisch infiltrative Pro- 
zesse wie Tbc., Lues, Sclerom u. a. führen häufig zu Erkrankungen der 
Tränenabflußwege, und zwar greifen sie nach Ludw. Bogendörfer ent- 
weder direkt auf die Tränenwege über oder breiten sich metastatisch 
auf diese aus. Nach Riviere hat die sekundäre Tränensacktuberkulose oft 
einen primären Sitz in der Nase. K.S. Ploman beschreibt einen vierten 
Fall von Fistula interna sacci lacrimalis und ist nach dem Befunde 
(tuberkulöse Veränderung des Sackes) der Meinung Szilys, der die Fistula 
interna sacci lacrimalis auf tuberkulöse Erkrankung der Nasenscheim- 
haut zurückführt. Hinsberg hatte unter 9 Fällen von Tbe. des Nasen- 
innern 5 Erkrankungen des Auges bzw. der Tränenwege. Von den mit 
Hypertrophie verbundenen chronischen Rhinitiden war schon oben die 
Rede. Bekannt ist, sagt R. Sondermann, die Häufigkeit der Kanal- 
verengerungen bei atrophischen Nasenprozessen, insbesondere bei Ozaena, 
so daß deren Bestehen bei zweifelhaften Fällen immer für eine Verenge- 
rung spricht. @. Ferreri sah Tränensackerkrankungen im akuten Sta- 
dium der Ozaena besonders bei Verwendung von intranasaler Spülung 
durch Rückschwemmung der Keime in die Tränenwege wieder aufflam- 
men. W.J. Wojatschek fand unter 35 Fällen von Dakryocystitis 16 Fälle 
mit atrophischen Prozessen der Nase, häufig mit Verkümmerung der 
Nasenscheidewand, Ludw. Bogendörfer 3mal Epiphora bei Rhinitis 
atrophicans und Bockstein endlich bei 133 operativ behandelten Patienten 
häufig atrophische Erscheinungen in der Nase und 9 mal deutliche Ozaena. 
A. Franceschetti beschreibt eine seltene Affektion des Tränensackes in- 
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folge Rhinitis chronica atrophica. Bei einem Patienten bestand beider- 
seits ein cystisch erweiterter, nur lufthältiger Tränensack, wobei durch 
Pressen bei zugehaltener Nase der erweiterte und vorher entleerte Sack 
sich wieder mit Luft füllte. Die rhinologische Untersuchung ergab eine 
chronische Rhinitis, als deren Folgezustand sich wahrscheinlich eine Er- 
weiterung der unteren Öffnung des Tränennasenganges einstellte. Wahr- 
scheinlich war dieser Pneumatosaccus lacrimalis durch häufiges Schneu- 
zen infolge chronischer Rhinitis ausgelöst. (Da es in dem beschriebenen 
Falle zu einer Erweiterung der nasalen Mündung des Duktus infolge 
Rhinitis kam, so muß es sich wohl, was aus der Beschreibung des Falles 
nicht hervorgeht, um eine atrophische Rhinitis gehandelt haben, ander- 
seits spricht aber das häufige Schneuzen gegen eine solche Annahme 
des Verf.) Es braucht wohl nicht eigens gesagt zu werden, daß bei den 
chronisch infiltrativen Prozessen wie bei Tbe., Lues, Sclerom u. a. nicht 
nur die Infiltration selbst, sondern auch die nach dem Abbeilen des Pro- 
zesses zurückbleibenden narbigen Veränderungen zu Verengerung oder 
gar zu einem Verschlusse des Duktus nasolacrimalis oder seiner Mündung 
führen können. 

Was die durch Traumen verursachten Erkrankungen der Tränen- 
wege anlangt, möchte ich die durch Zufälle herbeigeführten von denen 
durch Operation erzeugten scheiden. Wegen der geschützten Lage des 
Tränennasenkanals kommen zufällige Verletzungen durch Fall oder 
Schlag oder durch verschiedene Instrumente wie Hieb-, Stich-, Schuß- 
waffen oder stumpfe Werkzeuge relativ selten zur Beobachtung (die 
Kriegsverletzungen in diesem Bereiche bilden hinsichtlich der Häufig- 
keit allerdings eine Ausnahme), häufiger sehen wir Erkrankungen der 
Tränenwege durch Operationstraumen. So sah ich bei einer Frau, der 
ein Fachkollege das vordere Drittel der unteren Nasenmuschel zu knapp 
an ihrer Insertion mit der Schere abgetragen hatte, eine narbige Ver- 
engerung der Tränennasengangmündung mit Epiphora auftreten. Wohl- 
bekannt sind die Fälle von Verletzung der Tränennasengangmündung 
mit nachfolgender Verengerung oder Verschluß bei allen Operationen, 
bei denen die mediale Wand der Kieferhöhle in naher Nachbarschaft 
liegt oder in die Operation mit einbezogen wird, z. B. die Kieferhöhlen- 
operation nach Denker, Caldwell-Luc, Sturmann-Canfield, ferner die 
Operationen von Kiefercysten nach den erstgenannten zwei Methoden, 
oder aber beim Anlegen einer größeren Öffnung in die Kieferhöhle nach 
der Methode von Mikulicz-Krause bzw. der von Rethi modifizierten 
Mikulicz-Krauseschen Operation, endlich bei der sog. Ozaenaoperation 
nach Lautenschläger-Halle. Ich habe einmal eine Patientin vorgestellt, 
bei der 6 Jahre nach der Radikaloperation der Kieferhöhle Beschwerden 
von seiten der Tränenwege durch narbige Verengerung oder narbigen 
Verschluß des unteren Abschnittes des Duktus nasolacrimalis aufgetreten 
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sind. Malinik sagt, die anatomisch-topographischen Beziehungen zwi- 
schen Tränenapparat und Nase machen die Gefahr, die dem Tränensack 
aus Ozaena-Operationen erwächst, durchaus verständlich, weist am 
Schlusse seiner Ausführungen auf die Gefahren der neuen chirurgischen 
Methoden zwecks Ozaenabehandlung für die Integrität des Tränenganges 
hin und findet nur jene Methoden gefährlich, bei denen die laterale Nasen- 
wand angegangen und mobilisiert wird, nicht aber jene, bei denen die Ver- 
engerung der Nasenkavität durch submuköse Transplantation von Kno- 
chen oder Knorpel durchgeführt wird. Auch Bockstein hat in der Mos- 
kauer Klinik allerdings rasch zurückgehende Störungen der Tränenwege 
im Anschluß an Operationstraumen (Ozaenaoperation) beobachtet und 
glaubt, durch Röntgenkontrastaufnahmen und -lagebestimmung des 
Duktus diese Zufälle vermeiden zu können. Es braucht wohl nicht ge- 
sagt zu werden, daß bei Wegnahme der lateralen Nasenwand in Fällen 
von malignen Tumoren der Nasen- und Kieferhöhle eine Erkrankung im 
restierenden Teil der Tränenwege auftreten kann. Ich habe im vergan- 
genen Jahre 2 Fälle von malignen Tumoren der Kieferhöhle operiert 
und mit Radium nachbehandelt. Bei dem einen Patienten trat nach jeder 
intensiveren Bestrahlung durch einige Zeit Epiphora ein, die bis zur 
nächsten Bestrahlung wieder verschwunden war; dabei waren die Tränen- 
wege durchspülbar. Bei der zweiten Patientin kam es 8 Monate nach 
der operativen Ausräumung der carcinomatösen Massen aus der Kiefer- 
höhle und Nachbehandlung mit Radium (im ganzen 2500 Mg-Stunden 
fraktioniert) zu einer eitrigen Dakryocystitis, deren weiteres Schicksal 
= mir noch unbekannt ist, weil die Patientin abreisen mußte und erst in 
einigen Monaten wieder zur Kontrolle der erkrankten Kieferhöhle, die 
vorläufig schön geheilt und rezidivfrei war, eintreffen kann. 

Auch angeborene Verschlüsse der unteren Mündung des Tränennasen- 
ganges sind nicht selten und dann meist mit Dakryocystitis verbunden. 
Diese angeborene Anomalie ist nach L. W. Rigler bedingt durch ver- 
zögerte Entwicklung der Kanalisation, die in 95% der Fälle das nasale 
Ende des Kanals betrifft. R. Krämer sagt ebenfalls, daß die Dakryo- 
cystitis congenita gewöhnlich nicht durch Infektion entsteht, sondern 
durch nicht eingetretene Eröffnung des untersten Endes des Ductus naso- 
lacrimalis; bei einem 21/, Monate alten Säugling mit beiderseitiger bila- 
teraler Dakryocystitis fand er reine Streptokokkenerkrankung. Fiori- 
Ratt. fanden unter 20 ausgetragenen Früchten 6mal diese Mündung 
verschlossen, bei Feten unter 9 Monaten die Bochdaleksche Klappe immer 
unperforiert und bei 9 Monaten alten 6mal unter 15 Fällen. Das Fehlen 
der nasalen Öffnung des Tränennasenganges betont auch J. Parsons 
Schaeffer und sagt außerdem, die Mündung des Ganges könne so dünn 
sein, daß sie nicht funktioniert, oder aber an der höchsten Stelle des un- 
teren Nasenganges liegen, sie könne ohne Klappeneinrichtung ganz offen 
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stehen, nahe an der Anheftungsstelle der unteren Muschel oder aber in 
der Schleimhaut des unteren Nasenganges liegen mit einer funktionell 
ungentigenden.Klappe. F. Magni sah einen Fall von beiderseitiger kon- 
genitaler Tränensackentzündung mit beiderseitiger Tränensackphleg- 
mone und mußte einen Verschluß der Mündung wohl annehmen, hat ihn 
jedoch nicht nachgewiesen; im Eiterausstrich und -kultur waren gram- 
positive Kokken in Haufen und Bacterium subtilis. Die Beschaffenheit 
der Nasenöffnung des Duktus nasolacrimalis spielt nach B. Polyak bei 
dem sog. ,,Augenpfeifen“ eine wichtige Rolle. Der Verfasser hat 
bei mehreren Patienten die Tränenapparatverhältnisse und deren 
anatomische Grundlagen studiert und das Fehlen des „Augenpfeifens‘“ 
unter gewöhnlichen Verhältnissen durch die spaltförmige Beschaffenheit 
der nasalen Mündung des Tränennasenganges infolge der ventilartigen, 
überhängenden Schleimhautfalte erklärt, wobei diese Falte die Tränen- 
flüssigkeit aus dem Kanal frei in die Nase läßt, aber bei steigendem Druck 
in der Nase die Kanalöffnung fest abschließt. Wo diese Falten fehlen, 
kann ‚‚Augenpfeifen‘“ hervorgerufen werden, das nach Ansicht des Autors 
übrigens kein pathologisches Symptom ist und auch bei gesunden Per- 
sonen gefunden werden kann und bei dem er niemals eine Stauung der 
Infektionsflüssigkeit in dem Sacke als einer Vorbedingung für die Er- 
krankung des Sackes feststellen konnte. Rollet und Bussy haben über 100 
Dakryocystitiden mit Ektasie des Sackes bakteriologisch und klinisch 
untersucht und gefunden: bei Infektion mit nur einer Bakterienart 
(60% der Fälle) wurden in 20% Pneumokokken, in 10% Staphylokokken, 
in 6% Streptokokken, in 3% Tbc. gefunden. Bei Mischinfektionen 
(14%) fanden sich gewöhnlich Pneumo-Staphylokokken, in 26 Fällen 
bestanden Dakryocystitiden ohne bakteriologischen Befund ; Mucocelen 
waren fast immer steril; Tränensackfisteln enthielten oft keimfreies 
Sekret; die Rezidiven nach Tränensackoperationen (5%) sind unabhängig 
von der Art der Bakterien. 

Natürlich können, allerdings seltenerweise, Erkrankungen auch den 
umgekehrten Weg vom Auge zur Nase nehmen, jedoch komme nach 
Martuscelli und Pirozzi vom klinischen Standpunkte dem Wege von 
der Nase zum Auge größere Bedeutung zu als dem umgekehrten Wege 
vom Auge durch den Tränenkanal zur Nasenhöhle. Francesco Campo 
sagt, der Übergang von Sackerkrankungen aufs Auge wird allgemein 
anerkannt, dagegen wird der umgekehrte Weg der Erkrankung von eini- 
gen Autoren abgelehnt. Verfasser hat zur Untersuchung dieser Verhält- 
nisse bei Kaninchen die Augenhöhle vollständig ausgeräumt, den Tränen- 
gang durch Kaustik zerstört und das dritte Augenlid entfernt; nach spä- 
testens 2 Monaten wurden die Tiere getötet und das Gewebe der beiden 
Nasenseiten untersucht und verglichen ; es wurde niemals ein Unterschied. 
zwischen dem Gewebe der gesunden Seite und der Seite des operierten 
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Auges gefunden. Gresser, E. Bellany und Hugh. McKeown beschreiben 
einen Fall einer extragenitalen Infektion der Conjunctiva mit Rezidiv 
und komplizierender Infektion der Nase, der Tonsillen und des Halses. 
Auch Teile von Tumoren können sich aus den Tränenwegen in die Nase 
abstoßen, so beschrieb H. Heermann einen echten gutartigen Tumor 
des Tränensackes, der klinisch als Papilloma durum, anatomisch als 
Fibroepithelioma papillare zu bezeichnen ist, und in mehrjährigem Be- 
stehen Teile auch in die Nasenhöhle austreten und mehr weniger spontan 
sich abstoßen ließ; der Tumor wurde von außen freigelegt und entfernt. 
Schließlich können infolge Erkrankung des Tränensackes auch endonasale 
Fisteln entstehen, gleichgültig, ob die Erkrankung des Sackes eine primäre 
oder von der Nase oder den benachbarten Nebenhöhlen fortgeleitet ist. 

Zur Erklärung und Darstellung pathologischer Beziehungen von 
Tränensackleiden zur Nase leistet das Röntgenverfahren wertvolle 
Dienste. So hat A. v. Szily in seiner Arbeit ,,Pathologie der Tränenwege 
im Röntgenbild‘“ zwei Entstehungsursachen der Fistula interna sacci 
lacrimalis für denkbar erklärt: 1. Siebbeinempyem oder Übergreifen 
eines primären Entzündungsprozesses vom Tränensack auf die Nachbar- 
schaft; 2. Stenose des Ductus nasolacrimalis in einigen Fällen. Der Verf. 
berichtet über 2 Fälle von Fistula sacci lacrimalis interna und Röntgen- 
aufnahme derselben. Hugo Stedefeld füllt die Tränenwege mit Jodipin 
als Kontrastmasse. Unter Anschluß mehrerer Aufnahmen wird die 
Überlegenheit der Röntgenographie gegenüber anderen Untersuchungs- 
methoden hervorgehoben und von ihm die Meinung ausgesprochen, daß 
dieses Verfahren sowohl für den Augen- als für den Nasenarzt von Inter- 
esse ist. Verschiedene Autoren namentlich wieder A. v. Szily betonen 
die Wichtigkeit, eine Darstellung des Tränenschlauches im Röntgenbilde 
vorzunehmen. Dieser Autor hat seine Methode in 200 Fällen angewandt 
und sagt: ‚Die röntgendiagnostische Methode mit Thorium oxydat. 
anhydr. bei Erkrankung der Tränenableitungswege gibt ein gutes Bild 
von der Konfiguration der Abflußwege und ihren Beziehungen zu den 
angrenzenden Knochenteilen. Bei Stenosen und Erweiterungen der Trä- 
nenwege ist die Methode anzuwenden und kann die Indikationsstellung 
erleichtern.“ Auch J. Basterra hält die Röntgenuntersuchung der mit 
Jodipin gefüllten Tränenwege für wichtig. Der Tränennasengang kann 
zu weit vorgeschobenen Siebbeinzellen oder aber zur Kieferhöhle in Be- 
ziehung treten. F. Bockstein hat bei nach West ausgeführten Operationen 
mit nur einem Versager den Zustand der Tränenwege ante und post opera- 
tionem röntgenologisch kontrolliert und operiert bei Tränenträufeln nur 
dann, wenn röntgenologisch Striktur des Tränenkanals festgestellt 
worden ist. 

Die enge Nachbarschaft der Nebenhöhlen der ersten Serie, insbe- 
sondere der vorderen Siebbeinzellen zu den Tränenwegen berechtigt 
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wohl auch zur Annahme pathologischer Zusammenhänge zwischen den 
genannten Organen. Die Anschauungen der Autoren über die Häufig- 
keit dieser pathologischen Beziehungen, ja über diese Beziehungen über- 
haupt sind geteilte. H. Kuhnt, Brunzlow, v. Rhese u. a. sind der Ansicht, 
daß die Hauptursache der Tränensackerkrankungen in Erkrankungen der 
Nebenhöhlen liege. H. Kuhntz. B. fand in 100 Fällen von Tränensackleiden 
nur 3 ohne endonasale Veränderungen, in 9 bestanden solche verschie- 
dener Art, in 68 ein sicheres Nebenhöhlenleiden, in 20 vermutlich ein 
solches. v. Rhese behauptet, die Erkrankung des vorderen Siebbeins 
sei vorzugsweise die Ursache der chronischen Dakryocystitis und Brunz- 
low konnte in 63,5% aller Fälle von Dakryocystitis sicher, in weiteren 
22% wahrscheinlich eine Nebenhöhlenerkrankung nachweisen, wobei 
darauf hingewiesen wird, daß eine Ethmoiditis oft nur durch das Röntgen- 
verfahren nachzuweisen ist (v. Rhese fand mit Zuhilfenahme der Röntgen- 
durchleuchtung überaus häufig den gleichen Befund). A. Hammer hat 
schon 1905 festgestellt, daß bei 28 Fällen von Phlegmone und Fistel- 
bildung in der Tränensackgegend die Hälfte der Fälle mit Nebenhöhlen- 
eiterung kompliziert war, und daß mit der Möglichkeit gerechnet werden 
muß, daß ein solches Empyem in den Tränensack oder seine Umgebung 
durchbricht. P. Moscardi fand unter 14 Fällen von Erkrankungen des 
Tränensackes 20mal pathologische Verhältnisse der Ethmoidzellen: 
„amal Peridakryocystitis mit Ethmoiditis anterior, 3mal Dakryo- 
cystitiden, die nach der Sackoperation durch Ethmoiditis kompliziert 
wurden, in den übrigen Fällen Dakryocystitis mit gleichzeitiger Ethmoi- 
ditis, in 7 Fällen war die Erkrankung auf das Ethmoid beschränkt, in 
einem Fall waren die maxillaren Sinus und das Etmoid erkrankt, in 
2 Fällen bestand Polysinusitis.‘“ Q. di Marzio fand bei 153 innerhalb 
von 6 Monaten operierten Fällen 10mal die Ethmoidzellen beteiligt, 
und zwar wurden beobachtet: Dakryopericystitiden mit vorderer Ethmoi- 
ditis, Ethmoiditiden, die nach Eingriffen am Tränensack Komplikationen 
verursachten, Siebbeinherde, die bei der Tränensackoperation gefunden 
wurden. Horgan (zit. bei Fraser) führt die Stenose des Tränennasenganges 
auf eine latente Infektion der Ethmoidalzellen zurück. L. Blaskovics 
wies 6 mal unter 58 Fallen von Dakryocystitis eine Eiterung der Siebbein- 
zellen nach. Löwenstein hatte in 65,4% unter 64 nach Toti operierten 
Fällen sicher erkrankte, vorliegende Siebbeinzellen auszuräumen. 
E. Kraupa ist der Ansicht, daß Tränensackeiterungen in der weitaus 
größeren Zahl der Fälle durch Nasenerkrankungen hervorgerufen und 
die typischen Formen der Tränensackeiterung hauptsächlich durch 
Empyeme der Nebenhöhlen der Nase, besonders der Siebbeinzellen, be- 
dingt sind. Gumperz (zit. bei Ambersbach) meint, daß Affektionen der 
Nebenhöhlen oft Dakryocystitis verursachen. Amersbach will daraus, 
daß Chilon in Übereinstimmung mit Rollet und Wojaischek bei 75% 
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seiner Dakryocystitisfälle atrophische Prozesse der Nase gefunden hat 
und aus der Tatsache, daß atrophische Prozesse häufig die Folge von 
Nebenhöhlenerkrankung sind, einen Schluß auf die Häufigkeit des ätio- 
logischen Zusammenhanges von Nebenhöhlen- und Tränensackerkran- 
kungen ziehen. C. C. Fischer hat in 19 von 32 operierten Fällen schwere 
Erkrankungen an der Nasenschleimhaut und am Siebbein gefunden, die 
er als Ursache für die Tränensackeiterung anspricht. Wenn die vorderen 
Siebbeinzellen, schreibt Rata, an die Fossa lacrimalis heranreichen, muß 
diese Infektionsquelle beseitigt werden und Alexander betont die häufige 
Beobachtung von Tränensackerkrankungen, die erst nach operativer 
Inangriffnahme der beteiligten Nebenhöhle ausheilen. Peters konnte in 
mehr als der Hälfte der Fälle von Phlegmonen und Fistelbildungen in 
der Gegend des Tränensackes eine Nebenhöhleneiterung aufdecken, 
während bei unkomplizierten Tränensackeiterungen der rhinologische 
Nachweis negativ war. Einen Beweis für den ursächlichen Zusammen- 
hang zwischen Siebbeinerkrankung und ophthalmologischen Symptomen 
liefert auch G. Gott, indem er 2mal unter 6 Nebenhöhlenerkrankungen 
ophthalmologische Symptome, in einem dieser 2 Fälle einen 8 Monate 
dauernden schweren chronischen Bindehautkatarrh vorfand, der jeder 
Augenbehandlung trotzte und erst nach Eröffnung der Siebbeinzellen 
prompt abheilte. Gerlach beschreibt einen Fall von Pansinusitis mit auf- 
steigender Dakryocystitis und Neuritis optica, der tödlich endete. Über 
2 Fälle von Epiphora (neben anderen Symptomen) infolge von Mucocelen 
und völlige Heilung derselben nach endonasaler Eröffnung der Muco- 
celen berichtet @. Charousek und Valude und Schiff-Wertheimer erwähnen 
als bemerkenswert die vollständige Symptomlosigkeit dieser ethmoidalen 
Mucocelen, deren einziges Symptom die Epiphora ist. Vor 2 Jahren 
habe ich! eine Mucocele des vorderen Siebbeins operiert, die eine Tränen- 
sackeiterung mit Fistula ext. vorgetäuscht hatte. Die Röntgenaufnahme 
der Tränenwege zeigt diese frei und nicht mit der Mucocele kommuni- 
zierend; Heilung durch endonasale Operation. 

Im Gegensatz zu den genannten Autoren insbesondere zu Kuhnt, 
Brunzlow und v. Rhese ist West nicht der Ansicht, daß die Hauptursache 
der Tränensackerkrankungen in den Nebenhöhlen der Nase liegt, auch 
Triebenstein glaubt, daß die Bedeutung der Nebenhöhlenerkrankungen 
für die Entstehung der Tränensackeiterung überschätzt wird und schlägt 
vor, bei einem möglichst großen Material von Nebenhöhlenerkrankungen 
nach dem Vorhandensein von Tränensackeiterungen zu forschen. G. F. 
Rochat und C. E. Benjamins erklären, der Behauptung v. Rheses, daß 
meistens Siebbeinerkrankungen Tränenleiden verursachen, nicht bei- 
stimmen zu können. E. Timm fand unter 27 Fällen von Tränensackeite- 


1 K. Kofler, Mucocele des Siebbeins mit äußerer Fistel eine Tränensack- 
eiterung vortäuschend. Mschr. Ohrenheilk. 62, 1112 (1928). 
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rung 10 mal im Röntgenbild pathologische Veränderungen in den Neben- 
höhlen, 5mal stimmte der rhinologische Befund mit diesen 10 rönt- 
genologischen Befunden überein, in 4 Fällen war er negativ. Der Autor 
meint, daß die Anzahl der Fälle von Tränensackeiterungen mit negativem 
Nasenbefund jedenfalls beträchtlich sei, und daß eine Beeinflussung der 
Dakryocystitis durch die Siebbeinzellen nicht ohne weiteres anzunehmen 
sei. Nach meinen an 160 Fällen gesammelten Erfahrungen mußich sagen, 
daß ich hinsichtlich der Bedeutung der Nebenhöhlen als ätiologischer 
Faktor für Erkrankungen der Tränenwege der Ansicht Wests zuneige. 
Ich habe bei etwa 120 Fällen von endonasaler Tränensackoperation die 
Infundibular- und Aggerzellen eröffnet und entfernt und die Mündung 
der Stirnhöhle dabei freigelegt, ein Vorgehen, das ich in den letzten Jah- 
ren fast in jedem Falle einschlage. Abgesehen von 3 Fällen von atro- 
phischer Rhinitis (Ozaena) fand ich einmal eine chronische Eiterung 
- der Kieferhöhle auf derselben Seite mit Polypenbildung im mittleren 
Nasengange (Mitbeteiligung der vorderen Siebbeinzellen ?) und eine la- 
tente Stirnhöhleneiterung mit jahrelang bestehenden Kopfschmerzen 
(Eiterabfluß aus der Stirnhöhlenmündung bei der Freilegung derselben 
intra operationem); von einer Patientin weiß ich, daß sie an zeitweilig 
aufflackernder vorderer Siebbeineiterung leidet, und eine andere Pa- 
tientin gab an, daß sie früher öfters an Attacken von Stirnhöhleneiterung 
gelitten habe. Wenn nun Brunzlow, der mit H. Kuhnt und v. Rhese der 
Hauptvertreter der Ansicht eines häufigen Zusammenhanges zwischen 
Erkrankungen der Nebenhöhlen und der Tränenwege ist, behauptet, 
daß eine Ethmoiditis oft nur durch das Röntgenverfahren nachzuweisen 
wäre, so möchte ich wohl darauf hinweisen, daß bei der Deutung des 
Röntgenbildes Täuschungen nur zu leicht möglich sind — ich erinnere 
diesbezüglich nur an die Verschattung von Nebenhöhlen durch negativen 
Druck in der Höhle infolge bloßer temporärer Verlegung des Zuganges. 
Anderseits muß ja auch eine Nebenhöhlenerkrankung nicht immer in 
direktem Zusammenhange mit der Tränensackerkrankung sein. In 
dem von mir oben angeführten Falle von bei der Tränensackoperation 
zufällig gefundenen Stirnhöhleneiterung war der obere Pol des Sackes 
durch gesunde Aggerzellen von der Mündung der Stirnhöhle mindestens 
lcm weit entfernt. 

Von allen Nebenhöhlen der ersten Serie stehen die vorderen Siebbein- 
zellen in engsten Beziehungen zu den Tränenwegen, in zweiter Linie die 
Kieferhöhle und in dritter und letzter Linie die Stirnhöhle. Die enge 
Beziehung von vorderen Siebbeinzellen und Tränenwegen bringt es mit 
sich, daß Erkrankungen der anderen Nebenhöhlen der ersten Serie also 
der Kieferhöhle und der Stirnhöhle ungleich seltener als ätiologischer Fak- 
tor für Erkrankungen der Tränenwege in Betracht kommen, ja geradezu 
als seltene Fälle zu bezeichnen sind. Ralph Fenton meint zwar, daß krank- 
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hafte Veränderungen des Antrum maxillae nicht selten bei chronischer 
Dakryocystitis gleichzeitig vorhanden seien, wagt aber natürlich nicht, 
einen direkten Zusammenhang zwischen einer solchen Eiterung und der 
Dakryocystitisanzunehmen. Gorlitz beschreibt bei einem selbst beobachte- 
ten und operierten Fall einen deutlichen Zusammenhang zwischen Tranen- 
sack- und Kieferhöhleneiterung ; sonst habe ich Fälle der soeben genann- 
ten Art, Stirn- und Kieferhöhleneiterungen betreffend, in der ganzen 
Literatur nur ganz vereinzelt angetroffen. West demonstrierte seinerzeit 
an Lichtbildern die Möglichkeit einer Differentialdiagnose zwischen 
einer Tränensack- und einer Siebbeinerkrankung, indem er sagt, daß eine 
Tränensackerkrankung, die bis an die Haut kommt, ihre Haupterschei- 
nungen unterhalb der horizontalen Achse macht. Mit anderen Worten: 
Tränensackerkrankungen machen Hauterscheinungen unterhalb des 
Ligamentum mediale, dagegen zeigt sich eine Siebbeinerkrankung, die 
bis an die Haut kommt, oberhalb des Ligamentum mediale. 

Ich glaube, daß die vorstehenden Darlegungen über den Zusammen- 
hang zwischen Nasen- und Tränenwegerkrankungen genügen, um die 
von vielen Autoren erhobene Forderung nach genauer rhinologischer 
Untersuchung in jedem Falle von Erkrankung der Tränenwege berechtigt 
erscheinen zu lassen. 


Therapie. 


Die vielfachen, mitunter sehr engen Beziehungen zwischen Erkran- 
kungen der Tränenwege und solchen der Nase und Nebenhöhlen fordern 
zwingend eine innigere Zusammenarbeit von Ophthalmologen und Rhino- 
logen, nicht nur zur Feststellung einer etwaigen nasalen Ursache, son- . 
dern auch hinsichtlich der Wahl der Behandlung und vor allem bei der 
Ausführung von Operationen an den Tränenwegen auf endo- oder para- 
nasalem Wege. v. Eicken meint, daß durch die Zusammenarbeit von 
Rhinologen und Ophthalmologen die Chirurgie der Tränenwege sehr ge- 
fördert worden sei, und dieser Anschauung ist wohl heute die über- 
wiegende Zahl aller Autoren. Chamberlin sagt gelegentlich der Be- 
sprechung der endonasalen Tränensackoperation, daß hier ein Zusammen- 
arbeiten des Rhinologen und des Okulisten notwendig wäre. ‚Jeder von 
beiden sei nötig für den Erfolg beider. Gewöhnlich erhalte der Rhinologe 
diese Fälle jedoch nur durch einen besonderen Akt von Courtoisie seitens 
des Ophthalmologen.‘‘ Es wäre wohl am Platze, das Wort von der ,,Cour- 
toisie‘‘ des Ophthalmologen als unzeitgemäß fallen zu lassen und an dessen 
Stelle von dem Anrechte eines jeden Patienten, nach der besten Methode . 
operiert zu werden, zu sprechen. Es ist auch der Zweck dieser Arbeit, 
mit zur Entscheidung darüber beizutragen, welche Art der operativen 
Behandlung als beste und einfachste gewählt werden soll für den Fall, 
als es sich um keine offenkundige nasale Ursache handelt oder die kon- 
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servative Behandlung des Augenarztes versagt. Diese Entscheidung wäre 
viel einfacher und leichter, und wäre vielleicht auch schon gefallen, wenn 
die operative Behandlung der Tränenwege, und sei es auch die endo- 
nasale, ausschließlich in der Hand des Ophthalmologen, der ja immer 
zuerst den Fall zu sehen bekommt, liegen würde. Da das aber wegen der 
weitgehenden Trennung beider Fächer, der Rhinologie und der Ophthal- 
mologie, einerseits und der Schwierigkeiten der endonasalen Tränensack- 
chirurgie anderseits nicht gut möglich ist, so muß eben in ganz objektiver 
Weise vorgegangen werden, um endlich einmal der Lösung der Frage 
näher zu kommen, welche von den operativen, die Tränenwege betreffen- 
den Methoden für den Patienten die beste ist. E. Toti sagt, die funktio- 
nelle Überlegenheit der Dakryocystorhinostomie über die Sackexstirpa- 
tion ist derzeit allgemein anerkannt, nur die Frage, ob der Eingriff von 
außen oder von der Nase her günstiger ist, ist noch strittig, undich möchte 
fast behaupten, daß diese Frage heute vielleicht schon entschieden wäre, 
wenn die Forderung Friebergs, der sagt, die Zukunft der West-Operation 
verlange deren Ausführung durch den Augenarzt, nicht auf die soeben 
erwähnten Schwierigkeiten stoßen würde. 

Ich habe schon früher hervorgehoben, daß es nicht immer leicht, ja 
manchmal sogar unmöglich ist, die nasale Ursache einer Erkrankung der 
Tränenwege zu finden, selbst wenn eine solche angenommen werden muß 
(temporäre Volumschwankungen der Schleimhaut, pathologische Ver- 
änderungen am Dach des unteren Nasenganges, latente Nebenhöhlen- 
erkrankungen, hyperästhetische Zonen). Ist nun eine nasale Ursache 
für eine Erkrankung der Tränenwege deutlich festzustellen, so muß diese 
natürlich zuerst beseitigt werden. N. Shimkin fordert z. B. vor Behand- 
lung der Dakryocystitis acuta (phlegmonosa) vor allem eine Unter- 
suchung der Nase, und A. Peters hatte sich seit Jahren zur Regel ge- 
macht, bei jedem phlegmonösen Prozeß die Nebenhöhlen der Nase zu 
untersuchen, die Siebbeinzellen eröffnen zu lassen, falls diese erkrankt 
sind; auf diese Weise geht eine beginnende Phlegmone sehr oft wieder 
zurück. Manche Nasenleiden müssen, auch wenn sie nicht direkt in ätio- 
logischen Zusammenhang mit dem Tränenleiden gebracht werden können, 
schon deshalb behoben werden, weil sie ein Hindernis für die Operation 
bilden oder aber das Operationsresultat beeinträchtigen können. So 
befürchtet z. B. R. Gumperz eine schlechte Beeinflussung seiner Opera- 
tion, wenn eine Kieferhöhlenerkrankung vorhanden ist und spült deshalb 
die Kieferhöhle vor jeder seiner Operationen aus. Kommt aber eine 
nasale Ursache für das Tränenleiden nicht in Frage oder kann eine solche 
nicht diagnostiziert werden, so tritt die okuläre Therapie in ihre Rechte. 
Im allgemeinen muß gesagt werden, daß von einer nasalen Therapie 
meist sehr wenig Gutes für die Besserung oder Heilung des Tränenleidens 
zu erwarten ist und daß insbesondere, wie C. C. Fisher sagt, eine Nasen- 
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behandlung bei alten Tränensackleiden nicht mehr imstande ist, die 
Tränensackerkrankung zu beseitigen. 

Die okuläre Therapie ist entweder eine konservative oder radikale. 
Versagt die konservative Therapie, die in das ausschließliche Gebiet 
der Ophthalmologie gehört, so tritt an den Okulisten die Frage heran, 
welcher operative Eingriff zur Behebung des Tränensackleidens gewählt 
werden soll, denn eine andere radikale Therapie als eine operative, kann 
heutzutage wohl kaum in Erwägung gezogen werden. Es muß nochmals 
betont werden,’ daß, wie J. Urbanek richtig sagt, der Ophthalmologe 
grundsätzlich zu bestimmen habe, wann operiert werden soll. Ich kann 
auch keineswegs einsehen, daß die Schwierigkeiten, die sich nach L. T. P. 
einer engen Kooperation zwischen Ophthalmologon und Rhinologen ent- 
gegenstellen, häufig zu große sein sollten. Und wenn die sehr häufig vor- 
kommende kongenitale Dakryocystitis nach Æ. Caripuy eine natür- 
liche Heilungstendenz zeigt, die gewöhnlich eine Behandlung über- 
flüssig macht, oder A. E. Lidström Fälle von Tränensackektasie 
oder Fälle, bei denen der Kanalikulus nicht funktioniert, für kon- 
servative Behandlung nicht geeignet findet, so sind das nur 2 Beispiele, 
wie wichtig es ist, die Meinung des Ophthalmologen in jedem Falle ein- 
zubolen. Unter den Operationen an den Tränenwegen möchte ich 
4 Gruppen unterscheiden: 1. die gewöhnliche Sackexstirpation von 
außen; 2. die Dakryocystorhinostomia! interna; 3. die Dakryocysto- 
rhinostomia externa; 4. andere operative Eingriffe sowohl am Sack als 
auch am Ductus. Aus diesen 4 Gruppen können 2 Hauptgruppen heraus- 
gehoben werden, die heute die wissenschaftliche Diskussion beherrschen 
und diese sind die äußere Exstirpation des Sackes und eine der genannten 
Dakryocystorhinostomien. 


Die Sackexstirpation?. 

Bis zu dem Zeitpunkte, wo durch Toti die uralten Methoden wieder 
belebt wurden, die darauf hinausgingen, eine offene Kommunikation 
zwischen Sack und Naseninnerem herzustellen, war die Exstirpation 
des Sackes die einzige gegen chronische Dakryocystitis in Betracht kom- 
mende Operation. Ihre Überlegenheit gegenüber den vielen anderen 
Methoden der Behandlung war so gewaltig, daß sie durch lange Zeit die 
verbreitetste war und keine Rivalen hatte. Diese Methode hat auch heute 


1 Th. Tjanodes schlägt aus sprachlichen Gründen für die Operation der 
Dakryocystorhinostomie den Namen ,,Askorhinostomie“ vor (Askos, griechisch 
= Tränensack). 

2 Vieles was ich hier über die ,,Sackexstirpation’ und in einem späteren 
Kapitel über die ,,Dakrycystorhinostomia externa‘ bringe, ist einem Vortrage 
J. Mellers in Oxford (1929) wörtlich entnommen. Der Vortrag ist erschienen 
unter dem Titel: J. Meller, Diseases of the Lacrymal Apparatus. Trans. ophthalm. 
Soc. U. Kingd. 49 (1929). 
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noch viele und gewichtige Anhänger, wenn auch alle, sowohl Rhinologen 
als Ophthalmologen übereinstimmend diese Operation als eine Verstüm- 
melung bezeichnen, da sie ja eine Unterbrechung der Kontinuität des 
Tränenschlauches zur Folge hat. J. Meller meint, daß die Tränensack- 
ausschälung von außen in der Hand des Geübten eine Methode darstelle, 
mit der man in den meisten Fällen ein befriedigendes Resultat erzielen 
könne. Es wird aber niemand diese Operation als eine ideale hinstellen 
wollen, da sie infolge der dauernden Unterbrechung der Tränenwege als 
eine verstümmelnde angesehen werden muß. Aber die unangenehmen 
Folgen dieser Verstümmelung zeigen sich nur ausnahmsweise. So fand 
Paparcone (Florenz 1925) unter 302 Exstirpationen nur 4 Kranke, die 
über lästiges Tränenträufeln klagten. Sartori (1925) aus der Klinik von 
Parma tritt in einem Berichte über 589 Fälle für die Tränensackexstirpa- 
tion ein. Beide Autoren weisen auf die Geringfügigkeit des Eingriffes, 
auf die Schnelligkeit der Heilung und auf die vorzüglichen Resultate hin. 
In seinem Buche, betitelt ,,Augenarztliche Eingriffe‘, 11. Aufl. 1921, 
S. 27 schreibt J. Meller weiter: ‚Das Ergebnis des Eingriffes ist meist 
sehr befriedigend. Die Narbe ist in kurzer Zeit kaum sichtbar, der mit 
der Blennorrhöe beständig einhergehende Katarrh verschwindet regel- 
mäßig bald und damit das Tränenträufeln, dieses wahrscheinlich aber 
auch durch einen nervösen Einfluß im Zusammenhange mit der Entfer- 
nung des Sackes. Wegen so häufiger gegenteiliger Behauptung muß be- 
sonders hervorgehoben werden, daß andauerndes störendes Tränenträufeln 
nach glatter Ausschälung des Sackes eine Ausnahme, nicht die Regel ist. 
Bleibt nach dem Eingriffe der Katarrh und damit das Tränenträufeln 
bestehen, so ist dies fast ein sicheres Zeichen, daß Sackreste zurück- 
gelassen worden sind. Ich habe von hervorragenden Fachleuten eine 
Reihe von Fällen nach dem Westschen Verfahren behandeln lassen und 
neben guten so viele mäßige und Mißerfolge gesehen, daß ich Grund 
genug habe, die Behandlung noch in eigenen Händen zu behalten und 
meinem bewährten Eingriff treuzubleiben.‘‘ In der Aussprache zu mei- 
nem und J. Urbaneks Vortrage in der Sitzung der Wiener Ophthalmolo- 
gischen Gesellschaft vom 15. VI. 1925 sagt Meller: ,,Wie sehr sich aber 
seither meine Meinung geändert hat, möge Ihnen der Wortlaut des Be- 
richtes dieser Sitzung, also 4 Jahre später zeigen, als Kofler und Urbanek 
aus meiner Klinik über ihre Ergebnisse der von Kofler abgeänderten 
endonasalen Operation nach West berichteten. Es heißt in diesem Be- 
richte: Meller zögert nicht, zu erklären, daß die Ergebnisse der von den 
Vortragenden beschriebenen Operation so ausgezeichnete sind, daß die 
Tranensackexstirpation ihnen gegenüber zurücktreten muß.“ Später, 
in einem in Oxford gehaltenen Vortrage, bespricht Meller nochmals ein- 
gehend das Für und Wider der Tränensackexstirpation und der Dakryo- 
cystorhinostomie. Als Vorzüge der Tränensackexstirpation führt er die 
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Harmlosigkeit des Eingriffes, die kurze Dauer der operativen und post- 
operativen Behandlung, die namentlich bei den an chronischer Dakryo- 
cystitis besonders häufig leidenden arbeitenden Klassen in die Wagschale 
fällt, und die leichte Möglichkeit für den einzelnen praktizierenden 
Augenarzt, diesen Eingriff vorzunehmen. An anderer Stelle seines Vor- 
trages sagt Meller: ‚Ich bin mir noch nicht ganz klar geworden, wodurch 
der Umschwung in den Erfolgen gegenüber meinen noch in der Oph- 
thalmic Surgery ausgedrückten Bedenken zustande gekommen ist, durch 
die Methode meines Operateurs Kofler oder durch die Person des Opera- 
teurs. Es ist ja gar kein Zweifel, daß, wie der Wiener Rhinologe O.Mayer 
in einem Vortrage über die West-Operation in der Wiener Ophthalmolo- 
gischen Gesellschaft (Sitzung vom 10. V. 1926) sagte, die Erfolge in erster 
Linie abhängen von der Geschicklichkeit und Übung des Operateurs. 
Die West-Operation gehört nach O. Mayer zu den schwierigsten und sub- 
tilsten nasalen Eingriffen, und es werde immer nur wenigen Rhinologen 
gelingen, wirklich gute Erfolge zu erzielen. Wenn dem tatsächlich für 
immer so wäre, daß es nur wenigen Rhinologen gelingen wird, sich zu 
dieser Höhe von Erfolgen emporzuringen, so müßte die Beurteilung, 
welches Vorgehen zur Heilung der chronischen Dakryocystitis zu emp- 
fehlen ist, dadurch eine bedeutende Änderung erfahren. Nicht jedem 
Augenarzte wird ein technisch so hoch ausgebildeter Rhinologe zur Ver- 
fügung stehen und auch nicht so viel Krankenmaterial, daß sich der 
Rhinologe eine ganz besondere Erfahrung darin erwerben kann. Wie 
soll sich ein Augenarzt in dieser Lage verhalten ? Auch die Totische Ope- 
ration, besonders mit den Nähten ausgeführt, ist eine technisch schwere 
Operation, die große Erfahrung und Übung verlangt, und als ein Eingriff 
zu bezeichnen, der von einem Augenarzte nicht unternommen werden 
soll, der nur hin und wieder die Gelegenheit hat, zu operieren.“ Meller 
sieht also in der Schwierigkeit der inneren und äußeren Dakryocysto- 
rhinostomie einen wesentlichen Nachteil, der noch durch die länger 
dauernde Nachbehandlung, die besonders für die arbeitenden Klassen 
und wohl auch für auswärts wohnende Kranke oft sehr in die Wagschale 
fällt, gesteigert wird. Auch gäbe es, selbst wenn von den technischen 
Schwierigkeiten dieser Operation abgesehen wird, noch so viele unge- 
klärte Fragen, daß diese Operationen noch lange nicht bedingungslos 
zum allgemeinen Gebrauch empfohlen werden können. Er gibt daher 
dem praktizierenden Augenarzt den Rat: Mache in den Fällen von Da- 
kryocystitis, wo eine operative Behandlung angezeigt ist, wie bisher die 
Tränensackexstirpation. Eine gute Tränensackexstirpation ist besser 
als eine schlecht ausgeführte Dakryocystorhinostomie. Hier besteht die 
Gefahr, daß das Bessere der Feind des Guten wird. Du leistest dem 
Kranken mehr, wenn du ihm den Tränensack herausnimmst und ihn 
von dem Eiterherd vollständig befreist, als wenn sich der Patient viel- 
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leicht wegen der Größe des empfohlenen Eingriffes dazu gar nicht ent- 
schließt und die Gefahr für sein Auge weiter mit sich herumträgt; du 
leistest dem Kranken mehr, wenn du den kranken Tränensack sauber 
herausschälst, als wenn du wegen ungenügender Technik in der Dakryo- 
cystocystorhinostomie später wieder Eiter aus dem Tränenröhrchen aus- 
drücken kannst und der Patient wahrscheinlich sich weigert, sich noch- 
mals einer solchen Operation zu unterziehen. Wir an den Kliniken sind 
verpflichtet, alle die neuen Methoden zu studieren, zu üben und unsere 
Erfahrungen den anderen Ärzten mitzuteilen. Es wäre ein schlechter 
Kliniker zu nennen, der an solchen wertvollen Errungenschaften in zu 
großem Konservatismus achtlos vorüber ginge. Und da möchte ich dem 
praktischen Augenarzte zum Troste sagen, er möge ohne Bedenken zu- 
nächst noch weiter die Tränensackexstirpation üben, denn viele, vielleicht 
die meisten Operateure an den großen Kliniken machen auch heute noch 
die Tränensackexstirpation. Ich habe, um darüber sicheren Einblick 
zu bekommen, in den Kliniken und Augenheilanstalten deutscher Zunge 
eine Rundfrage veranstaltet und von 24 Bescheid bekommen, welche 
Operationen bei Tränensackleiden derzeit dort üblich sind. Aus den Ant- 
worten geht hervor: 1. Die herrschende Operation ist auch heute noch 
die Exstirpation des Tränensackes. Man ist mit den Ergebnissen dieser 
Operation allgemein sehr zufrieden. Sie wird auch in den Kliniken, wo 
man sich nicht etwa grundsätzlich ablehnend den Dakryocystorhino- 
stomien gegenüber verhält, sondern diese übt und für sie eintritt, doch 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durchgeführt. Es sind nur ganz 
wenige Institute, in denen die Zahl der Dakryocystorhinostomien die der 
Tranensackexstirpation im letzten Jahre bedeutend überwiegt und die 
Tränensackexstirpation infolgedessen auf wenige Fälle beschränkt ist. 
Es gibt kein Institut, wo die Tränensackexstirpation nicht doch ausge- 
führt würde, selbst wenn man sichtlich für die Dakryocystorhinostomie 
besonders eingenommen ist. Einige Institute hatten vorher die Totische 
Operation ausgeführt, haben sie aber wegen zunehmenden schlechten 
Erfahrungen über nach Jahren auftretenden Rezidiven wieder auf- 
gegeben. Das größere Vertrauen, welches man der Exstirpation entgegen- 
bringt, zeigt sich insbesondere auch in dem Umstand, daß die meisten 
den Tränensack exstirpieren, wenn an dem Auge eine Operation, also 
besonders eine Staroperation ausgeführt werden soll. 2. Weit in den 
Hintergrund gegenüber der äußeren Dakryocystorhinostomie tritt die 
endonasale Operationsmethode, also die Westsche Operation. Sie wird 
fast nirgends ausgeführt, und die die Sachlage am meisten charakteri- 
sierende Auskunft erfuhr ich von der Stätte, wo West vor Jahren selbst 
seine Operationsmethode geübt hatte, die Hirschberg zu dem früher 
erwähnten bewundernden Ausspruch veranlaßt hatte. Mangels passen- 
der Nasenoperateure wird sie dort nicht mehr ausgeführt und man ist 
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zur Exstirpation zurückgekehrt. Als Gegenstück dazu gab mir der Vor- 
stand an einem anderen Institute die Auskunft, daß dort nur mehr West- 
sche Operationen geübt werden, seitdem ein ausgezeichneter Nasen- 
operateur damit einwandfreie Erfolge hat. Auch an der Stätte, wo 
v. Eicken seine Methode ausgeübt hat, ist man ganz davon abgekommen 
und zur Exstirpation zurückgekehrt.“ 

Es ist also in der Hauptsache die schwierige Technik der inneren 
und äußeren Dakryocystorhinostomie, die das Haupthindernis für die 
Verbreitung und Verallgemeinerung dieser Operation bildet. Daran kann 
auch die Erklärung verschiedener Autoren, darunter J.J. Corbeits 
nichts ändern, die verlangen, daß eine Operation, die den derzeitigen 
zwei Anforderungen an die Tränensackchirurgie, d.i. der Beseitigung 
der Infektion und Verhütung eines Rezidivs derselben einerseits, der 
sicheren Beseitigung der Epiphora anderseits nicht entspricht, in der 
modernen Augenchirurgie keinen Platz finden soll. 

Wir müssen uns aber die wichtige Frage vorlegen, was geschieht mit 
jenen Ausnahmsfällen, die auch nach einer tadellosen Exstirpation des 
Tränensackes, dauerndes, störendes, geradezu ein Berufshindernis bil- 
dendes Tränenträufeln weiterbehalten ? Kann diesen Bedauernswerten 
überhaupt noch geholfen werden und wie? Meller meint, daß für solche 
Fälle die Exstirpation der unteren Tränendrüse bekanntlich fast immer 
hinreichende Besserung bringe. Dagegen muß ich hier noch ein anderes 
Verfahren erwähnen, auf das Heermann neuerdings wieder zur Bestäti- 
gung gewisser Fälle von Tränenträufeln lobend aufmerksam gemacht 
hat. Dieser Autor versucht, wie schon viele vor ihm, eine Dauerverbin- 
dung zwischen Bindehautsack und Nase herbeizuführen durch Einführen 
eines Glasröhrchens von dem unteren Tränenröhrchen aus durch eine im 
Knochen geschaffene Lücke in das Naseninnere. Nach gründlicher An- 
ästhesie wird mit einer dünnen spitzen Sonde durch das untere Tränen- 
röhrchen in die Nase gestoßen. Dann wird durch dickere Sonden eine 
Verengung des Tränenröhrchens selbst behoben. Darauf wird ein Glas- 
röhrchen von 2mm Dicke und 15 mm Länge durch das untere Tränen- 
röhrchen eingeführt, so daß es frei in den Nasenraum hineinragt. Um ein 
Hineinrutschen in die Nase zu verhindern, hat das im Tränenröhrchen 
liegende Ende eine trichterförmig erweiterte Öffnung. Heermann be- 
richtet über 5 Fälle, bei denen er auf diese Weise nach verunglückter 
Tränensackexstirpation, mißglückter Totischer und Westscher Operation 
und Canaliculusstenosen eine Dauerverbindung zwischen Bindehautsack 
und Nase herstellen konnte. In einem Falle liegt die Kanüle seiteinem Jahr. 
Dieser Autor glaubt, daß kaum ein Fall,in dem der Tränenabfluß behindert 
ist, durch diese Methode nicht geheilt werden könnte. Ich kann das für 
einen Fall bestätigen, wo ein Patient wegen Verwachsung des medialen 
Endes des Tränenröhrchens nach Westscher Operation ein störendes Trä- 
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nenträufeln hatte. Seit Einführung des Röhrchens ist er davon vollständig 
befreit. Das Röhrchen wird ohne Reaktion vertragen. Ich kann mich über 
den Erfolg eines solchen Vorgehens natürlich noch nicht definitiv äußern, 
weil ich darüber zu wenig Erfahrung besitze. Ich habe unter meinen 
160 Fällen von Dakryocystorhinostomia interna mehrere Fälle, ich glaube 
es waren 5 oder 6, operiert, die an Epiphora nach äußerer Exstirpation 
des Tränensackes litten. Alle diese Patienten zeigten aber eine positive 
Canaliculusprobe, d.h. bei der Durchspülung des unteren Canaliculus 
floß die Spülflüssigkeit beim oberen Canaliculus zurück. Bei der Ope- 
ration fand ich um die Mündung des Canaliculus herum eine kleinere 
oder größere Höhle, d.h. soviel als einen kleineren oder größeren Rest 
des Tränensackes. Alle diese Fälle wurden durch meine Operation ge- 
heilt, also ein günstiger Ausgang einer vielleicht nicht tadellos durch- 
geführten Tränensackexstirpation. Was aber ist das Schicksal jener 
Kranken, die über störendes Tränenträufeln ganz ausnahmsweise nach 
einer tadellos durchgeführten Tränensackexstirpation klagen? Kranke, 
bei denen die Canaliculusprobe negativ ausfällt, weil eben kein Tränen- 
sackrest zurückgeblieben ist, aus dem sich hätte eine kleine Höhle um 
die Canaliculusmündung bilden können, die dann später auf endo- 
nasalem Wege hätte freigelegt werden können ? Ich möcht mit anderen 
Worten die ganze Sachlage kurz so charakterisieren und es dem Leser 
überlassen, sich daraus ein Urteil zu bilden: Auf der einen Seite restlose 
und tadellose Tränensackexstirpation, Epiphora danach nur eine Aus- 
nahme, normale Tränenableitung nicht wiederherzustellen; auf der an- 
deren Seite nicht restlose, also mangelhafte Entfernung des Tränensackes, 
Epiphora danach die Regel, normale Tränenableitung aber fast in jedem 
Falle auf endonasalem Wege wieder herstellbar. 

A. Meesmann findet die Sackexstirpation für strikte indiziert bei 
Vorhandensein einer Leitungsunterbrechung von den Tränenpunkten 
bis zur Tränensackkuppe bei eitriger Dakryocystitis, ferner bei sehr alten 
Patienten. Hessberg (zit. bei Alexander) ist der Ansicht, daß die Sack- 
exstirpation vorzuziehen sei, wenn der Wunsch nach sofort wirksamer 
Sterilisation des Bindehautsackes oder hohes Alter des Patienten bestehe. 


Die Dakryocystorhinostomia interna. 


Einige Jahre, nachdem Toti 1904 seine Operationsmethode veröffent- 
licht hatte, kam die erste Nachricht über die vom Naseninnern ausge- 
führte Dakryocystorhinostomie. Caldwell (1893), Passow (1901), Strazza 
(1904), Okuneff (1908) hatten in Anlehnung an den primitivsten der- 
artigen Versuch, an die nasale retrograde Sondierung des Tränenkanals 
versucht, bei tiefsitzenden Stenosen des Kanals nach Resektion des vor- 
deren Endes der unteren Muschel die nasale Wand des Tränenkanals 
zu resezieren und damit eine direkte Kommunikation zwischen Tränen- 
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schlauch und Nase herzustellen. J. W. West hat im Jahre 1910 in der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft einen kurzen Vortrag über ein 
Verfahren gehalten, das er die ,,Fensterresektion des Ductus lacrimalis“ 
nannte und das darin bestand, den Ductus unter Schonung der unteren 
Muschel, die er für einen wesentlichen Fortschritt in der intranasalen 
Chirurgie der Tränenwege hält, zu eröffnen. Nach Bildung eines vier- 
eckigen und eines weiteren nach unten umzuklappenden Schleimhaut- 
lappens legte er eine fensterförmige Öffnung in die nasale Wand des 
Duktus oberhalb der unteren Muschel und vor dem vorderen Ende der 
mittleren Muschel an und vergrößerte diese Öffnung so weit nach oben, 
bis eine Sonde horizontal vom Canaliculus aus anstandslos in die Nase ein- 
geführt werden konnte. Er legte also nicht nur den Kanal, sondern auch 
den Sack selbst frei und resezierte nach Freilegung beider die mediale 
Wand des Duktus und des Sackes. Ein Jahr später, am 12. V. 1911, 
zeigte Halle in derselben Gesellschaft den ersten, von ihm wenige Monate 
nach der Westschen Publikation operierten Fall von intranasaler Tränen- 
sackoperation mit Bildung eines Schleimhaut-Periost-Lappens aus der 
lateralen Nasenwand, in den für die verbleibende Hälfte des Sackes ein 
Fenster geschnitten war. Schon hier hatte Halle betont, daß man vor 
der Sackoperation bei enger Nase die submuköse Septumoperation machen 
müsse und hat auch später noch wiederholt gleichartige geheilte Fälle 
an derselben Stelle vorgestellt. Wegen gewisser Prioritätsstreitigkeiten 
zwischen J. W. West und Halle, die ich als Fernstehender wohl nur schwer 
wahrheitsgemäß zu überprüfen in der Lage bin, möchte ich Halle selbst 
sprechen lassen, seine Ausführungen aber dem Urteile der Leser über- 
lassen. Er schreibt: ‚Die Tatsache, daß ich als erster über die intra-: 
nasale Tränensackoperation mit Bildung eines Schleimhaut-Periost- 
lappens Mitteilung gemacht habe, ist selbst von Polyak anerkannt wor- 
den, der u.a. auch auf dem internationalen Kongresse in London er- 
klärte, die Lappenbildung gehöre Halle. Ich habe später auch den Lappen 
gebildet und ihn dann weggeschnitten (!!), was natürlich ganz töricht 
war. Der von Nühsmann Polyak zugeschriebene Lappen ist nie von die- 
sem angegeben worden, auch Herzog hat diese Tatsache in seinen Publi- 
kationen voll anerkannt. West, der etwa 11/, Jahre später wieder aus 
Amerika zurückkam, hat in meinem Institute den Fortschritt seiner An- 
regung gesehen, hat zuerst die Operation für überflüssig, dann für gut 
erklärt und seinen Standpunkt in der Berliner Laryngologischen Gesell- 
schaft noch wiederholt geändert. Er zitiert mein Verfahren nach Onodi 
und Polyak, obgleich er es dutzendmale in meiner Poliklinik gesehen, 
für gut befunden und dann wieder bekämpft hat (vgl. auch Sitzung der 
Berliner Laryngologischen Gesellschaft). Erst 2 Jahre nach meiner Vor- 
stellung in der Berliner Laryngologischen Gesellschaft hat West im 
Arch. f. Laryng. 27, H.3 zum ersten Male von einem ,,Schleimhaut- 


72 K. Kofler: 


periostlappen‘‘ und ,,Tranensack‘‘ gesprochen. Ich habe eingehend in 
Bd.28, H.2 derselben Zeitschrift darauf entgegnet und später noch 
einmal in der Z. Laryng. usw. 11, 1922. So hätte ich glauben können, 
die Autoren werden endlich den Tatsachen, die mit genauesten Daten 
belegt sind, Rechnung tragen. Zu meinem größten Befremden geschieht 
das aber noch immer nicht.“ 

2 Jahre später hat West die Eröffnung des Duktus aus konservativen 
Gründen aufgegeben und sich auf die Freilegung des Sackes und Exeision 
der medialen Wand desselben beschränkt. In letzter Zeit ist er in ge- 
wissen Fällen — bei Verdickung der Sackwand, Granulationsbildung 
im Sack usw. — dazu übergegangen, den Sack auf diesem Wege total 
zu exstirpieren, von den Tränenröhrchen aus soll dann eine Verbindung, 
eine Auskleidung des direkten Weges in die Nase erfolgen. Es soll in 
solchen Fällen nach Entfernung auch der lateralen kranken Tränensack- 
wand eine raschere und glattere Verheilung zustande kommen. Polyak 
hat das Verfahren — die Freilegung des Duktus und des Sackes — in 
einem Falle schon 1908, also 2 Jahre vor der Westschen Publikation, 
ausgeführt und auf Grund eines größeren Materials 1913 eingehend be- 
schrieben. Es ist also nur billig, Polyak die gleichen Prioritätsrechte zu- 
zuerkennen, was ja auch damit geschehen ist, daß die Operation als West- 
Polyaksche Operation bezeichnet wird und als solche seit langem einen 
wichtigen Platz unter den rhinologischen Operationen einnimmt. Üb- 
rigens bestreitet Haselberg, daß die Westsche Methode neu ist, er hat das 
Verfahren schon 1837 angegeben gefunden. Daß die Operationsmethode, 
sei es wegen der Schwierigkeit ihrer Ausführung, sei es wegen sonstiger 
Nachteile, noch weit davon entfernt war, zu befriedigen, geht wohl am 
besten aus einer früheren Bemerkung hervor, die Meller in seinem Buche 
„Augenärziliche Eingriffe“, 2. Aufl., noch im Jahre 1921 über die durch 
diese Operation erzielten Ergebnisse gemacht hat. 

Die der Operation anhaftenden Mängel ließen sehr bald und stark 
das Bedürfnis nach Vereinfachung und Verbesserung dieser Methode her- 
vortreten. Dieses Bedürfnis drückt sich auch in der beträchtlichen Zahl 
der Modifikationen aus, die zu diesem Zwecke von verschiedenen Autoren 
gemacht wurden. Habe ich doch selbst in der Literatur etwa 50 ver- 
schiedene Modifikationen vorgefunden, von denen wohl die meisten nur 
geringfügiger Natur sind und nicht ausreichend, die sowohl von rhino- 
logischer, weit mehr aber von ophthalmologischer Seite gegen die West- 
Polyaksche Operation ins Treffen geführten Einwände zu beseitigen, 
und auch keineswegs imstande sind, die bisher bekannten besten von ein- 
zelnen Operateuren erzielten Prozentsätze an Heilung etwa nennenswert 
zu steigern. Wir glauben aber, daß wir auf Grund von Erfahrungen, die 
wir an 30 von uns operierten, lange und genau kontrollierten Patienten 
und nachträglich an weiteren 130 operierten Fällen gesammelt haben, 
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berechtigt sind zu behaupten, daß unsere Methode eine so bedeutende 
Vereinfachung der ursprünglichen Operation darstellt, daß sie 1. von einer 
größeren Zahl von Rhinologen ausgeführt werden kann; 2. imstande ist, 
nicht allein mit den weiter unten zu beschreibenden, wichtigeren Modi- 
fikationen und neueren nasalen Methoden zu konkurieren, sondern auch 
mit den neueren ophthalmologischen, mehr noch, daß sie sogar alle Me- 
thoden an Leistungsfähigkeit weit übertrifft. Ja, nach genauer objek- 
tiver Abwägung der Vor- und Nachteile der verschiedenen neueren 
nasalen und ophthalmologischen Methoden müssen wir der West- Polyak- 
schen Operation, so wie sie von uns modifiziert wurde, den Vorzug vor allen 
anderen Methoden einräumen, eine Behauptung, deren Richtigkeit ge- 
rade von Meller, dessen Urteil über die Ergebnisse der ursprünglichen 
West- Polyakschen Methode oben angeführt worden ist, in der Diskussion 
zu unserem diesbezüglichem Vortrage in der Wiener Ophthalmologischen 
Gesellschaft am 15. VI. 1925 ausdrücklich anerkannt wurde und die aus 
den glänzenden Operationsresultaten (100% Heilungen) hervorgeht, die 
durch die Augenklinik J. Meller wiederholt und lange Zeit überprüft 
und bestätigt wurden. 

Welches sind nun die hauptsächlichsten Einwände, die gegen die 
West- Polyaksche Operation in ihrer ursprünglichen Ausführung erhoben 
werden und wie lassen sich diese entkräften oder mit anderen Worten, 
wie lassen sich die der Original West- Polyakschen Operation anhaftenden 
Mängel beseitigen ? 

Der ursprünglichen West-Polyakschen Operation werden vor allem tech- 
nische Schwierigkeiten vorgeworfen. Diese sind fast ausschließlich durch 
mangelhafte Zugänglichkeit und Übersichtlichkeit des Operationsgebietes 
bedingt. Die Schaffung einer tadellosen Übersichtlichkeit und Zugäng- 
lichkeit des Operationsgebietes bildet daher eines der wichtigsten Postu- 
late für das Gelingen der Operation. Ich will nur besonders betonen, daß 
gute Ubersichtlichkeit des Operationsgebietes und Zugänglichkeit zu 
demselben nicht ein und dasselbe sind. Man kann das Operationsfeld 
mehr weniger gut sehen und doch nicht so leicht an ihm operieren können. 
Die gute Übersichtlichkeit ist entweder von Natur aus gegeben oder muß 
durch verschiedene Eingriffe erreicht werden. Ich möchte diesbezüglich 
3 Typen unterscheiden, wobei die vorherige maximale Abschwellung der 
Nasenschleimhaut durch ein Nebennierenpräparat als natürliche Voraus- 
setzung gilt. 

I. Typus: Das Operationsgebiet ist vom Vestibulum derselben Seite 
aus ohne weiteres gut zu sehen. 

II. Typus: Das Operationsgebiet ist vom Vestibulum derselben Seite 
erst nach einer Voroperation gut zu sehen. 

III. Typus: Das Operationsgebiet ist vom Vestibulum derselben Seite 
auch nach einer Voroperation nicht gut zu sehen. 
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Zur Vervollständigung und zum besseren Verständnis des Gesagten, 
insbesondere zur Definition des Begriffes ‚Operationsgebiet‘“ muß voraus- 
geschickt werden, daß man unter diesem nicht einzig und allein die Stelle 
verstehen darf, wo anatomisch der Tränensack sich befindet, eine Stelle, 
die klein ist und normalerweise in derselben Frontalebene wie der vordere 
Rand der mittleren Muschel liegt (Operationsgebiet im engeren Sinne), 
sondern noch eine beträchtliche, mehr oder minder breite, zwischen 
mittlerer Muschel und Appertur gelegene Zone der lateralen Nasenwand. 
(Operationsgebiet im weiteren Sinne), weil, wiederum normale Verhält- 
nisse vorausgesetzt, die Operation nicht dort begonnen wird, wo der Sack 
de facto liegt, sondern ein gutes Stück weiter vorne. Würde man im 
engeren Operationsgebiete zu operieren beginnen, so würde man anstatt, 
wie es unsere Absicht ist, an die vordere Peripherie des Sackes, an dessen 
hintere Umrandung gelangen oder sogar den Sack verfehlen oder in eine 
Region gelangen, der man wegen Gefahr von Komplikationen besser 
aus dem Wege geht. Wenn sich also die Operation normalerweise in einer 
vor dem vorderen Rande der mittleren Muschel gelegenen, etwa 1 bis 
Di, cm breiten Zone der lateralen Nasenwand abspielen soll, so kommt es 
eben darauf an, speziell diese Partie gut zu sehen. Es ist nun leicht ver- 
ständlich, und unsere Erfahrungen am Lebenden und an der Leiche be- 
stätigen es, daß das für die Tränensackoperation in Betracht kommende 
Gebiet der lateralen Nasenwand, das Operationsgebiet im weiteren Sinne, 
nur in wenigen Fällen gut gesehen werden kann. Wenn wir von den en- 
gen, selbst im normalen Zustand engen Raumverhältnissen der kindlichen 
Nase absehen, die eine exakte Orientierung erschweren oder unmöglich 
machen, gibt es noch immer Hindernisse genug, die teils im Bereiche 
des Vestibulum nasi, teils im Naseninnern liegen, durch deren Beseiti- 
gung die Übersichtlichkeit des genannten Gebietes bedeutend verbessert 
werden kann. Von den Atresien des Vestibulum nasi, seien sie nun an- 
geboren oder erworben, abgesehen, können narbige Verengerungen des- 
selben, angeborene, nach ulzerösen Prozessen oder Traumen entstandene 
die Besichtigung des Naseninnern und damit auch die Übersichtlichkeit 
in mehr oder minder hohem Grade erschweren. Verschiedene akut oder 
chronisch entzündliche Prozesse, manchmal auch Neubildungen verschie- 
denen Charakters können dasselbe tun. Während aber die aufgezählten 
Veränderungen immerhin eine untergeordnete Rolle hinsichtlich der 
Häufigkeit des Vorkommens spielen, gibt es andere, die viel öfter die 
Übersichtlichkeit des Operationsgebietes behindern. Zu ihnen gehören 
die Subluxationen und weit nach vorne ins Vestibulum reichende De- 
viationen oder Cristae. Im Bereiche der Apertur besteht auch im nor- 
malen Zustand ein mehr minder großes Hindernis für die Übersichtlich- 
keit und Zugänglichkeit des Operationsgebietes. Während nämlich das 
Nasenspekulum im Bereiche des häutigen Vestibulums beliebig weit ge- 
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spreizt werden kann, ist das im Bereiche der Apertur nicht möglich, weil 
auf der Außenseite der unnachgiebige knöcherne Aperturrand, auf der 
anderen Seite der ebenso unnachgiebige Septumknorpel einem stärkeren 
Aufspreizen der Branchen des Nasenspeculums Widerstand leisten. 

Im Innern der Nase sind es wieder eine angeborene Enge des Cavum 
nasi, Deviationen, Cristae, Spinae, Synechien, bedeutende Hyper- 
trophien der unteren und mittleren Muscheln, Knochenblasen der letz- 
teren, Polypen, dann verschiedene entzündliche Prozesse, von denen 
einige wie Sklerom oder Lues manchmal mit einer Verengerung des Ca- 
vum nasi knapp hinter dem Limen nasi einhergehen. Ein Hindernis 
für eine genügende Übersichtlichkeit und Zugänglichkeit zeigt sich sehr 
oft im Frontalbereiche des vorderen Randes der mittleren Muschel, also 
gerade im Operationsgebiet im engeren Sinne. Dieses Hindernis kann 
auf der einen Seite hervorgerufen sein durch ein stark entwickeltes 
Tuberculum septi, auf der gegenüberliegenden Seite durch einen stark 
entwickelten, nasalwärts konvex vorspringenden Processus nasofrontalis, 
im schlimmsten Falle durch beide. Was das Tuberculum septi anlangt, 
so wissen wir, daß das normale Septum sehr häufig gerade gegenüber 
der Tränensackgegend eine mehr minder starke Ausladung (Konvexität) 
zeigt, die durch eine oft bedeutende Verbreiterung des Septumknorpels 
in seinem oberen Anteile und eine Hyperplasie der ihn bedeckenden 
Schleimhaut bedingt ist. Ein stärker entwickeltes Tuberculum septi 
würde sowohl bei der Operation als auch bei der Nachbehandlung und 
als Drainagehindernis störend wirken. 

Aber gesetzt den Fall, es bestünde keine der genannten pathologischen 
Veränderungen oder Anomalien, so kommt es trotzdem häufig genug 
vor, daß die zwischen vorderem Rand der mittleren Muschel und dem 
Rande der Apertur gelegene Zone der lateralen Nasenwand nicht gut 
zu sehen ist. Die Ursache liegt dann, wie ich schon in dem Kapitel ,,Ana- 
tomie‘‘ ausgeführt habe, einerseits in der Form des Processus nasofron- 
talis des Oberkiefers, anderseits in seiner Stellung im Gefüge der um- 
gebenden Knochen. Wenn die zwischen dem Rande der Apertura piri- 
formis und dem die Sutur mit dem Tränenbein bildenden hinteren Rande 
des Processus nasofrontalis sich erstreckende Innenfläche des Processus 
flach oder nur wenig nach der Nasenhöhle zu konkav ist, so wird sie, 
wenn auch die Stellung des Processus nasofrontalis im Raume eine gün- 
stige ist, gut zu sehen sein. Ist aber die Stellung keine günstige, d.h. 
denkt man sich den Processus nasofrontalis so um seine vertikale Achse 
gedreht, daß der vordere Rand, die Apertur, sich der Medianlinie mehr 
nähert und der hintere Rand sich von ihr weiter entfernt, oder mit an- 
deren Worten, daß eine durch beide genannten Ränder gelegte horizon- 
tale Achse mit der Medianlinie einen nach hinten weiter offenen Winkel 
bildet (starke Divergenz nach hinten), so kann die Innenfläche, wenn sie 
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noch so plan ist, schwer zu sehen sein und umgekehrt, nähert sich die 
Stellung des Processus nasofrontalis mehr der rein sagittalen, so wird 
die Innenfläche, selbst wenn sie mehr konkav ist, dennoch verhältnis- 
mäßig gut zu sehen sein. Dabei ist die Distanz zwischen Aperturrand 
und hinterem Rand des Processus nasofrontalis, die einmal länger, ein- 
mal kürzer sein kann, nur von untergeordneter Bedeutung. Nach dem 
Gesagten ist es einleuchtend, daß die Form der Innenfläche (plan, leicht 
konkav, stärker konkav) wohl nur in der Mittelstellung, also nicht in 
den extremsten Stellungen des Processus nasofrontalis im Raume eine 
entscheidende Rolle spielen kann. Die aufgezählten Veränderungen 
des Vestibulum und Cavum nasi wirken insofern als Hindernis, als sie 
erstens einmal das Operationsfeld teilweise oder ganz verdecken, also 
schwer sichtbar oder ganz unsichtbar machen, zweitens die ausgiebige 
Spreizung des Nasenspeculums und drittens die gewünschte Einstellung 
desselben und anderer Instrumente auf das Operationsgebiet behindern, 
— unter anderen Instrumenten verstehe ich insbesondere die Meißel, mit 
denen man um so schwerer arbeiten kann, je schiefer sie auf den Knochen 
aufgesetzt werden müssen —, viertens endlich die Zugänglichkeit beein- 
trächtigen, selbst dann, wenn das Operationsgebiet relativ gut zu sehen 
ist — es zeigt sich eben, was ich schon oben betont habe, daß ein guter Auf- 
blick nichtidentisch mit guter Zugänglichkeitist oder mitanderen Worten, 
daß vom ‚gut sehen“ des Operationsgebietes bis zum ‚Leicht arbeiter 
-kénnen“ an demselben noch ein weiter Schritt ist. 

Es ist selbstverständlich, daß pathologische Hindernisse vor der 
Tränensackoperation beseitigt werden müssen, aber auch pathologische 
Zustände in der Nase bedürfen einer entsprechenden Vorbehandlung, 
auf die ich übrigens noch zurückkommen werde. Unser Interesse jedoch 
beansprucht vor allem die als physiologisch zu bezeichnende Enge im 
Bereiche der Apertur als wichtigstes Hindernis einer guten Ubersichtlich - 
keit und Zugänglichkeit. Kleinere oder größere Partien des knorpeligen 
Septum wurden zu diesem Zwecke von verschiedenen Autoren submukös 
reseziert. Der Vorteil, der dabei herausschaut, ist folgender: Es fällt 
im Bereiche der Apertur der durch das knorpelige Septum gebildete 
Widerstand auf der medialen Seite fort. Dadurch ist es möglich, das 
Nasenspeculum nicht nur weiter zu spreizen, sondern auch tiefer einzu- 
führen und ihm eine bessere Einstellung auf die laterale Nasenwand 
unter einem stumpferen Winkel zu geben. Wir haben bereits gehört, 
daß Halle schon im Jahre 1911 erklärt hat, daß man vor der Sackopera- 
tion bei enger Nase die submuköse Septumoperation machen müsse. 
Wojatschek operiert nach einer eigenen Modifikation, bezeichnet diese 
als ,,Mobilisation der Nasenscheidewand“ und betont ihre Bedeutung 
für verschiedene endonasale Eingriffe, wie z. B. Öffnung des Tränensackes 
oder der Stirnhöhlen. Zur Behebung des Widerstandes auf der medialen 
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Seite benützt Choronschitzky (zit. bei Wojatschek) den Dilatator, der das 
Septum zu der nichtoperierten Nasenseitenwand verschiebt. Wojatschek 
schlägt ein konservatives Redressement des Septum vor. Zunächst wird 
aus dem Knorpel eine viereckige Scheibe ausgeschnitten, die jedoch mit 
der Schleimhaut der gegenüberliegenden Seite in Verbindung bleibt. 
Die Modifikation des Nasenscheidewandredressement unterscheidet sich 
von der Methode Killians dadurch, daß aus der Knorpel- und Knochen- 
substanz des Septum ein sehr geringer Teil entfernt wird. Hierdurch 
behält die Nasenscheidewand ihre Festigkeit , wird nicht angesaugt, 
flottiert nicht und ist vor postoperativen Perforationen gesichert. Die 
Methode Wojatscheks, die die temporäre Verlagerung der Nasenscheide- 
wand gestattet, hat Ähnlichkeit mit den von Zemann, Brandenburg, 
Halle, Richardson, Bönninghaus, Weil und Mackenzy vorgeschlagenen 
Eingriffen. Cillum operiert nach West, reseziert partiell das Septum sub- 
mukös und entfernt das vordere Ende der mittleren Muschel, Horgan 
(zit. bei Fraser) befürwortet die präliminare Operation des Septums in 
einer separaten Sitzung, in Fällen, in denen die Septumresektion nötig 
ist. H. P. Mosher operiert bei Mosher-Toti hochgelegene Septum- 
deviationen. Nühsmann sagt, eine gute Übersichtlichkeit über das Ope- 
rationsgebiet ist stets zu erreichen, wenn man in Fällen mit enger Nase 
vorher die Septumresektion ausführt, wie es vielfach von manchen Au- 
toren prinzipiell empfohlen wird. Heermann empfiehlt zur Herstellung 
eines übersichtlichen Operationsfeldes bei der Tränensackoperation in 
den meisten Fällen die Abtragung des oberen knöchernen Teiles des Sep- 
tum bis zum Nasendach und behauptet, daß die Tränensackoperation 
einen großen Teil ihrer Schwierigkeit verliert, wenn man sich das Ope- 
rationsfeld mit dem von ihm benützten, mit einem Halter versehenen 
Nasenspeculum zugänglich macht. J. S. Clark verlangt für die Technik 
der West-Operation sowohl die partielle Septumresektion als auch die 
Entfernung des vorderen Endes der mittleren Muschel. Chilon führte 
wiederholt vor der eigentlichen Tränensackoperation die Mobilisation 
des Septum nasi nach Wojatschek aus und sagt, besonders in Fällen, wo 
breite Freilegung und Eröffnung des Tränensackes erforderlich ist, sei 
diese Voroperation zu empfehlen. J. B. Horgan reseziert stets die vor- 
dere Portion des knorpeligen Septum. 

Ich habe oben von 3 Typen gesprochen, deren Häufigkeit verschieden 
ist. Wenn wir aus der ersten Serie von 30 operierten Fällen den Prozent- 
satz jedes einzelnen Typus errechnen, so finden wir, daß nach dem ersten 
Typus kein Patient (= 0%), nach dem zweiten Typus 4% und der Rest 
von 96% nach dem dritten Typus, also transseptal operiert wurde. Der 
Prozentsatz hat sich übrigens bei den nachfolgenden 130 operierten Fällen 
noch weit mehr zugunsten des transseptalen Operierens verschoben. Als 
transseptale Methoden kamen bei unseren Operationen 3 verschiedene 
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zur Anwendung: 1. die von mir angegebene, 2. die von Hofer modifizierte, 
3. meine kombinierte Methode. 

Die Vorteile des transseptalen Operierens sind: 1. Man kann das 
Operationsgebiet an der lateralen Nasenwand unter einem noch stump- 
feren Winkel sehen als vom Vestibulum derselben Seite aus selbst nach 
einer vorausgegangenem submuskösen Septumoperation (s. Skizze) ; 
2. man kann mit dem Nasenspeculum ganz nahe an die Operationsstelle 
herankommen; 3. man kann das Nasenspeculum in der Septumöffnung 
viel ausgiebiger spreizen wegen Wegfall aller Widerstände; 4. lassen sich 

verschiedene Hindernisse pathologischer Natur 

eines Vestibulums durch Operation vom ande- 

ren Vestibulum aus umgehen; 5. gestattet eine 
temporäre Öffnung im Septum manchmal den 
Vorteil des Arbeitens von beiden Seiten, d.h. 

das Nasenspeculum wird in das Vestibulum der 

einen Seite eingeführt, während die Operations- 
instrumente vom Vestibulum der anderen Seite 

s aus durch die temporäre Septumöffnung bis 
‘ zur Operationsstelle herangebracht werden 
`. können; dadurch kommen sie ganz aus dem 

3 Bereiche des Speculum zu liegen und die Ope- 

| Skizze. rationsstelle kann daher durch das freie Spe- 
S.m.d. = Sin. maxd. 4 =~ Rand „ulum leichter gesehen und kontrolliert werden. 


der Apertur. 7 = Tränensack. 
ee 5 a See Natiirlich ist dieser Vorteil nur dann gegeben, 
TS durch d. Kieferhöhle. 2=An- Wenn die Operation an der rechten lateralen 
Seen Se ids Meiers Nasenwand von einem Rechtshänder ausge- 
T S transseptal. führt wird und umgekehrt, es sei denn, daß 

der Operateur mit der rechten Hand gleich 

gut operiert wie mit der linken. Was den ersten Punkt der aufge- 
zählten Vorteile der transseptalen Operation anlangt, möchte ich be- 
sonders darauf hinweisen, daß der Vorteil des Sehens der lateralen Nasen- 
wand unter einem stumpferen Winkel andere operative Maßnahmen 
überflüssig macht, d.h. den Umfang und die Radikalität des Eingriffes 
an der lateralen Nasenwand einzuschränken gestattet. Um das zu ver- 
stehen, erinnere ich daran, daß die Tränensackgrube gewöhnlich hinter 
einer mehr minder bedeutenden Konvexität der Innenfläche des Pro- 
cessus nasofrontalis verborgen liegt. Je spitzer der Winkel, unter dem 
ich die laterale Nasenwand zu sehen bekomme, desto störender wirkt der 
vorspringende Processus nasofrontalis und umgekehrt. Deshalb macht 
West die großen Schleimhautlappen, die ja beträchtlich dick sind und 
bei der Operation heruntergeklappt werden, zu Beleuchtungszwecken, 
um Platz zu gewinnen. Operiert man also unter einem mehr spitzen 
Winkel, so muß man auch mehr vom Knochen des Processus nasofron- 
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talis opfern und umgekehrt. Wenn aber nicht so viel Knochen geopfert 
zu werden braucht, ist es auch nicht notwendig, einen so großen Lappen 
aus der Schleimhaut der lateralen Nasenwand zu bilden; wir sehen also, 
das eine ergibt das andere. Zur Gewinnung einer besseren Übersichtlich- 
keit und Zugänglichkeit wurden von verschiedenen Autoren auch noch 
andere Mittel angewendet. West z. B. hat zur Erleichterung der Ope- 
ration empfohlen, den vor dem Knochenfenster gelegenen Teil des Pro- 
cessus frontalis des Oberkiefers temporär nach außen zu verlagern, und 
andere Autoren wie z. B. H. Claus nehmen, um dieses Hindernis zu über- 
winden, von der Apertur ausgehend den Knochen des Oberkieferfort- 
satzes so weit nach oben hin weg, bis sie auf den Tränensack stoßen oder 
operieren von der Kieferhöhle aus (v. Eicken). Claus operiert von der 
Apertur aus bei Erwachsenen und älteren Kindern endonasal, bei kleinen 
Kindern peroral. 

Hilfsoperationen am Septum, handelt es sich nun um eine gewöhn- 
liche submuköse partielle Septumresektion ohne oder mit temporärer 
Öffnung im Septum, sind meistens nicht zu umgehen. Wir haben oben 
über die einfache Septumknorpelresektion oder die Septummobilisation 
als Mittel zur Herstellung einer besseren Übersichtlichkeit und Zugäng- 
lichkeit des Operationsfeldes gesprochen. Wir müssen uns nun fragen, 
was wir durch das transseptale Verfahren mehr erreichen können als 
durch die gewöhnliche Septumoperation ohne temporäre Öffnung. Diese 
Frage läßt sich dahin beantworten: Wir sehen 1. das Operationsgebiet 
an der lateralen Nasenwand unter einem noch stumpferen Winkel als 
vom Vestibulum derselben Seite aus nach einer gewöhnlichen submu- 
kösen Fensterresektion, wir können 2. mit einem Nasenspeculum an die 
Operationsstelle viel näher herankommen, ja wir stoßen bei der endo- 
nasalen Tränensackoperation mit dem Ende eines Chiarischen oder 
Hajekschen Speculum geradezu an die Operationsstelle an, und schließ- 
lich können die Punkte 4 und 5 ebenfalls als Vorzüge der transseptalen 
Methode vor der gewöhnlichen Septumoperation gebucht werden. Wer 
das transseptale Operieren am Lebenden oder an der Leiche oft ver- 
sucht hat, wird die Überlegenheit dieser Methode über die anderen an- 
erkennen müssen. Ich habe oft und oft in meinen Operationskursen 
die Tränensackgegend vergleichsweise zuerst vom Vestibulum derselben 
Seite aus, dann vom Vestibulum derselben Seite aus nach einer sub- 
mukösen Septumknorpelresektion und schließlich vom Vestibulum der 
anderen Seite aus durch eine temporäre Septumöffnung untersuchen 
lassen, wobei jeder meiner Kursisten die große Überlegenheit des trans- 
septalen Verfahrens hinsichtlich Ubersichtlichkeit und Zugänglichkeit 
des Operationsgebietes zugestehen mußte. Campbell hat eine intranasale 
Dakryocystorhinostomie bei einer Patientin mit enger Nase und dickem 
Processus nasofrontalis transseptal durchgeführt und konnte auf diese 
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Weise die Schwierigkeiten leicht beheben, meint aber, daB dieser Weg 
vielleicht nicht in allen Fallen, sondern nur bei enger Nase und mangeln- 
der Ubersichtlichkeit des Operationsgebietes zu empfehlen sei. Nager 
ist weder von der T'oti-Operation noch von der West-Polyakschen Me- 
thode ganz befriedigt und führt nur die transseptale Methode aus. Er 
wie Affolter loben sehr die dadurch erzielte gute Übersichtlichkeit des 
Operationsfeldes. Schlemmer (zit. bei O. Hirsch) hat die innere Dakryo- 
cystorhinostomie immer nach Kofler transseptal ausgeführt und glaubt, 
daß mit Rücksicht auf die durch diese Methode gegebene Erleichterung 
jeder Operateur den von Kofler angegebenen Zugang zur lateralen Nasen- 
wand wählen wird, der sich einmal von dem Vorteil dieser Methode über- 
zeugen konnte. Er hat 15 Fälle von chronischer Dakryocystitis nach die- 
ser Methode operiert, die sämtlich geheilt sind, und zwar ohne daß eine 
bleibende Perforation im Septum zurückgeblieben wäre. Auch Pischel 
(zit. bei Martin) lobt die Vorteile der intranasalen Operation, insbeson- 
dere der transseptalen Modifikation nach Kofler. 

Die transseptale Methode habe ich, allerdings in etwas komplizierterer 
Weise, als erster schon im Jahre 1913/14 publiziert und sie bei der endo- 
nasalen Operation chronisch erkrankter Kieferhöhlen, dann in einem 
Falle zur Entfernung eines Fremkörpers aus der Kieferhöhle auf endo- 
nasalem Wege, ferner in einigen Fällen zur Entfernung ganz vorne ge- 
legener, schwer zugänglicher Siebbeinzellen und in mehreren Fällen von 
endonasaler Tränensackoperation verwendet und warm empfohlen. 
Einige Jahre später haben Patterson (England) und Affolter (Schweiz) 
ebenfalls eine transseptale Methode angegeben — möglicherweise ohne 
meine diesbezügliche Publikation gekannt zu haben. Sie wird in verein- 
fachter Weise folgendermaßen ausgeführt: Schnitt am Septum immer 
auf der Seite, die dem zu operierenden Tränensack abgewendet ist. Der 
Schnitt soll möglichst weit vorne an der Haut-Schleimhautgrenze, sehr 
lange und mehr steil, d. i. nach hinten nicht stark ausgebogen sein. Nach 
Ablösung der Schleimhaut liegt der Knorpel frei. Dieser wird nun un- 
gefähr 2—3 mm hinter dem primären Schnitt und parallel mit diesem 
durchschnitten und die Schleimhaut der anderen Seite ebenfalls von ihm 
abgelöst. Der auf beiden Seiten abgelöste Knorpel bzw. Knochen wird 
nun in einem solchen Ausmaße entfernt, daß das Septum nirgends mehr 
eine die nachfolgende Tränensackoperation irgendwie behindernde Aus- 
biegung zeigt und auch späterhin, namentlich bei der Nachbehandlung, . 
wenn die Cocain-Adrenalinwirkung in Wegfall kommt, nicht hindernd 
im Wege steht. Insbesondere soll der Septumknorpel bzw. -knochen 
immer soweit nach oben reseziert werden, daß die Fissura olfactoria 
gut zu sehen ist. Jetzt wird an der Stelle, wo der Knorpel durchschnitten 
wurde, die Schleimhaut der anderen Seite ebenfalls durchschnitten, so 
daß also zwischen dem primären Schnitt in der ersten Schleimhaut und 
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dem Schnitt in der Schleimhaut der anderen Seite eine 2—3 mm breite 
Knorpelspange bleibt, die auf der dem primären Schnitt entgegengesetz- 
ten Seite von nicht abgelöster Schleimhaut bekleidet ist. Diese Knorpel- 
spange bietet einmal einen erhöhten Schutz gegen die Entstehung einer 
bleibenden Perforation, dann aber auch den Vorteil, daß in ihr das Sep- 
tum zwecks einer evtl. notwendigen nochmaligen transseptalen Operation 
nach der gleich unten zu beschreibenden Modifikation von Hofer durch- 
schnitten werden kann. Der Schnitt in der zweiten Schleimhaut befindet 
sich, wie soeben erwähnt, etwa 2—3 mm hinter dem primären Schnitte. 
Er soll ebenfalls nicht zu weit nach hinten angelegt werden, weil sonst die 
im Septum entstandene Öffnung mit einem kurzen Speculum nach Hajek 
oder Chiari nicht gut erreicht und auseinander gehalten werden kann 
und ein Operieren durch ein langes Speculum mit Schwierigkeiten ver- 
bunden ist, wie wir ja das von den endonasalen Operationen her zur Ge- 
nüge wissen. Ist die Operation am Tränensack vollendet, so vernähen 
wir diezuerst abgelöste Schleimhaut vorne durch 2—3 Seidennähte, der 
Schnitt in der Schleimhaut der anderen Seite wird nicht vernäht und dient 
als Drainage. Es ist ratsam, noch eine zweite Drainage anzulegen in der 
Weise, wie ich sie immer auch bei der gewöhnlichen Septumoperation 
zur Verhütung von in der Nähe des Nasenrückens sich bildenden Septum- 
abscessen oder von die beiden Schleimhäute auseinander treibenden 
Hämatomen durchführe. In der zuerst abgelösten Septumschleimhaut 
wird nämlich ein etwa 2—3 cm langer Schnitt gemacht, der etwa 1 cm 
hinter dem primären Septumschnitt beginnt und schief nach oben in 
die Höhe des Agger nasi zieht. Tamponade des Septums und Nach- 
behandlung wie bei der gewöhnlichen Septumoperation. 

@. Hofer hat eine Modifikation der transseptalen Operation angegeben, 
die an Einfachheit und Zeitersparnis meine Methode wohl übertrifft, 
aber, wie wir später hören werden, nur in wenigen, ganz bestimmten 
Fällen anwendbar ist. Sie besteht darin, daß an oder etwas hinter der 
Haut-Schleimhautgrenze des Septum ein Schnitt durch alle Schichten 
desselben auf einmal geführt, durch die so entstandene Öffnung das Nasen- 
speculum durchgesteckt und dann die Operation an der lateralen Nasen- 
wand vollendet wird. Der Schnitt soll lang und mehr steil sein, kann aber 
auch je nach Bedarf oben, evtl. auch unten einen nach hinten auslaufen- 
den Schenkel haben. Dieser Schnitt wird später nicht genäht, sondern 
das Septum nur von beiden Seiten tamponiert. Nach Entfernung der 
Tampons am nächsten oder übernächsten Tage wird die Schnittstelle 
noch einige Male in Abständen von 2—3 Tagen lapisiert und heilt dann 
immer ohne Zurücklassung einer bleibenden Perforation. Der Vorteil 
der Hoferschen Modifikation besteht 1. in der Einfachheit des Verfahrens, 
2.in der Herabsetzung der Dauer der Operationszeit, sie läßt 3. die Mög- 
lichkeit offen, das Septum mehrmals zu durchschneiden, sei es, um viel- 
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leicht später einmal auch den Tränensack der anderen Seite transseptal 
operieren, sei es, um eine Nachoperation wegen Rezidiv durchführen 
zu müssen. 

Die Erfahrung lehrt, daß man ein Septum, das normalen Knorpel 
besitzt, mehrmals sogar an derselben Stelle ohne Gefahr einer bleibenden 
Perforation durchschneiden kann, während die Durchschneidung eines 
Septum, wo der Knorpel fehlt, unfehlbar eine Perforation zur Folge hat. 
Man würde also eine bleibende Perforation bei Anwendung der Hofer- 
schen Modifikation auch in jenen Fällen riskieren, bei denen vor 
Jahren der Septumknorpel weit nach vorne wegen Deviation entfernt 
wurde. 

Die Gefahr einer bleibenden Perforation im Septum ist bei dem trans- 
septalen Verfahren und bei richtiger Anwendung desselben nicht größer 
als bei der gewöhnlichen submukösen Septumresektion, läßt sich also 
bei einiger Vorsicht leicht vermeiden. Schließlich und endlich ist aber 
auch eine nicht zu große Perforation im Septum das weit kleinere Übel 
als das, dessentwegen die Septumoperation vorgenommen wurde, und 
verursacht dem Patienten so wie z. B. eine Perforation infolge Epistaxis 
meist so wenig oder gar keine Beschwerden, daß er oft nur durch Zufall 
von einem Loch in seinem Septum erfährt. 

Meine transseptale Methode soll dann angewendet werden, wenn ent- 
weder eine auch die Nasenatmung beeinträchtigende Deviation vor- 
handen ist — in diesem Falle können dann vorteilhafterweise das Tränen- 
sackleiden und die durch die Deviation bedingten Beschwerden in einer 
Sitzung behoben werden — oder aber eine Deviation geringeren Grades 
mehr oben nahe dem Nasenrücken ihren Sitz hat oder nach vorne ins 
Vestibulum reicht. Wir konnten in Fällen der letzteren Art, wenn wir 
dachten, mit der einfachen Hoferschen Modifikation auszukommen, 
leider öfter, sei es während der Operation, sei es bei der Nachbehandlung, 
die unangenehme Erfahrung machen, daß meine transseptale Methode 
besser am Platze gewesen wäre. Ist das Septum gerade oder nimmt eine 
geringgradige Deviation einen solchen Platz ein, daß man annehmen 
kann, sie werde weder bei der Tränensackoperation noch bei der Nach- 
behandlung hindernd im Wege stehen, so kann das Hofersche Verfahren 
angewendet werden. Dieses ist, wenn auch eigentlich nicht indiziert, 
so dach gut möglich, wenn eine selbst bedeutende Deviation auf der dem 
zu operierenden Tränensack abgekehrten Seite besteht. Bei der Wahl 
des transseptalen Verfahrens ist aber vor allem auch die Möglichkeit in 
Betracht zu ziehen, nochmals operieren zu müssen, weil ja ein Rezidiv 
auftreten oder später einmal auch der Tränensack der anderen Seite er- 
kranken kann, oder weil man beim Bestehen einer doppelseitigen Tränen- 
sackerkrankung aus bestimmten Gründen nicht beide Tränensäcke in 
einer Sitzung operieren wilı. 
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Für gewisse Fälle habe ich in letzter Zeit hier und da ein Verfahren 
angewendet, das ich als kombinierte Methode bezeichnen möchte. Wir 
wissen, daß es Deviationen leichteren Grades gibt, die gerade gegenüber 
der Tränensackgegend lokalisiert sind, während der ganze vordere Anteil 
des Septum gerade ist, ferner, daß das normale Septum sehr häufig 
gerade gegenüber der Tränensackgegend eine mehr oder minder starke 
Ausladung (Konvexität) zeigt, die durch eine Verbreiterung des Knorpels 
und eine Hyperplasie der bedeckenden Schleimhaut bedingt und als 
Tuberculum septi bekannt ist. Diese Veränderungen wirken sowohl bei 
der Operation als bei der Nachbehandlung und auch als Drainage- 
hindernis störend. Um nun einerseits nicht das ganze Septum operieren 
zu müssen, anderseits gewisse Vorteile der Hoferschen Modifikation 
ausnützen zu können, operiere ich so, daß ich die Schleimhaut weit 
innen knapp vor der Deviation bzw. vor dem Tuberculum durch- 
schneide und nach der Ablösung auf beiden Seiten den deviierten bzw. 
verbreiterten Knorpel entferne. Der Schnitt bleibt als Drainage offen, 
die abgelöste Schleimhaut wird einfach antamponiert. Vorne wird 
dann das intakte Septum wie bei der Modifikation nach Hofer durch- 
schnitten. 

Ich habe in 2 Fällen von stärker vorspringendem Aperturrand (in- 
folge Asymmetrie des Gesichtsskeletes) versucht, durch Abtragung des- 
selben und gleichzeitiger submuköser Fensterresektion des Septum eine 
bessere Übersichtlichkeit und Zugänglichkeit des Operationsfeldes zu er- 
reichen, doch steht der dadurch erzielte Vorteil weit hinter dem durch 
die transseptale Operation erreichten zurück, ganz abgesehen davon, 
daß man dabei Gefahr läuft, eine weit nach vorne reichende Kieferhöhle 
zu eröffnen. 

Nach diesen günstigen Erfahrungen verschiedener Autoren über die 
transseptale Methode und meinen zahlreichen, sowohl am Lebenden als 
auch an der Leiche gesammelten diesbezüglichen Erfahrungen muß es 
mich sehr wundernehmen, wenn einzelne Autoren die transseptale Me- 
thode entweder ablehnen oder sie nur in extremsten Ausnahmefällen 
gelten lassen. O. Mayer findet meine transseptale Operation für eine 
„unnötige Erschwerung‘‘, sagt aber gleich darauf, daß die Westsche Ope- 
ration zu den schwierigsten und subtilsten Operationen gehört. Nun 
unterscheidet sich der am Septum vorzunehmende Eingriff bei der 
transseptalen Operation fast in gar nichts von einer gewöhnlichen Killian- 
schen submukösen Septumresektion, die als Septummobilisation bei 
der endonasalen Tränensackoperation zur Herstellung einer besseren 
Übersichtlichkeit so viel verwendet wird, und gewiß zu den ganz leichten, 
fast alltäglichen Nasenoperationen gehört; beide Eingriffe dauern auch 
ungefähr gleich lang. Wie kann man also da von einer Erschwerung 
sprechen, noch dazu von einer unnötigen Erschwerung, wenn das trans- 
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septale Operieren sogar die durch eine gewöhnliche Septumvoroperation 
für die Übersichtlichkeit und Zugänglichkeit des Operationsfeldes ge- 
wonnenen Vorteile noch weit übertrifft? Muß man da nicht unwill- 
kürlich glauben, daß es sich um ein etwas voreiliges Urteil handelt ? 
Mein transseptales Verfahren ist gerade umgekehrt als bedeutende Verein- 
fachung der Tränensackoperation gedacht und nicht als Erschwerung. 
Halle, der auch eine genügende Ubersichtlichkeit des Operationsfeldes 
bei der endonasalen Tränensackoperation für wichtig erachtet, begnügt 
sich mit der gewöhnlichen submukösen Fensterresektion in einer Sitzung 
und anerkennt die transseptale Tränensackoperation nur als notwendig 
in extremen Ausnahmefällen, indem er sagt, daß er selbst nicht nur in 
normalen engsten! Nasen die Operation nach submuköser Septum- 
operation ohne Schwierigkeit durchführen konnte, sondern auch bei Pa- 
tienten mit hochgradigen Stenosen des Introitus narium (sind das nicht 
Ausnahmefälle par excellence ? Der Verf.). Halle meint, fürandere Kollegen 
bestünden jedoch oft erhebliche Schwierigkeiten, und zur Erleichterung 
derselben habe Kofler die perseptale Tränensackoperation angegeben. 
Ich erkläre aber, daß ich die perseptale Tränensackoperation als wesent- 
liche Erleichterung nicht für eine Gruppe von Kollegen, sondern für alle 
Kollegen, auch solche, die gut operieren, empfohlen habe. 


Ambulatorische Behandlung. 


Was die Frage anlangt, ob ambulatorisch oder nicht ambulatorisch 
operiert werden soll, muß ich sagen, daß ich dieser Frage keine besondere 
Bedeutung beimesse, und daß die Entscheidung darüber wohl von ver- 
schiedenen Faktoren abhängig zu machen ist. Es kann ja nicht gleich- 
gültig sein, ob der Patient jung oder alt ist, ob er weiter oder näher vom 
behandelnden Arzte wohnt, ob er überhaupt sonst gesund und besonders 
ob der Eingriff leicht oder schwer, kleiner oder umfangreicher war. West 
zählt unter den Vorzügen seiner Methode auch den auf, daß ambulato- 
rische Behandlung möglich ist. J. Alekna hat fast alle seine Fälle von 
intranasaler Dakryocystorhinostomie ambulatorisch operiert, desgleichen 
hat Chorschak mit Ausnahme der ersten 5 Patienten alle übrigen 63 Fälle 
von West-Operationen ambulatorisch operiert, ohne irgendeine Kompli- 
kation zu sehen. F. Casdesus Castells ist wieder der Ansicht, daß die 
West- Polyaksche Operation nicht ambulatorisch gemacht werden solle, 
Bockstein hat unter 150 endonasalen Dakryocystorhinostomien 80% 
ambulatorisch operiert. Ich selbst habe mich stets nur von den oben 
angeführten Überlegungen leiten lassen und habe viele meiner Patienten 
teils ambulatorisch, teils nicht ambulatorisch operiert. Im allgemeinen 
möchte ich aber für die von mir ausgearbeitete Methode lieber das nicht 
ambulatorische Operieren vorschlagen. 
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Die Lage des Patienten bei der Operation. 


Die Operation soll niemals in sitzender, sondern in liegender Stellung 
mit etwas erhöhtem Oberkörper und leicht überstrecktem Kopfe vor- 
genommen werden. In liegender Stellung bleibt der ganze Körper viel 
ruhiger, der Kopf kann leichter und müheloser gehalten werden, weil er 
nicht so leicht nach hinten ausweichen kann. Leichte Kollapse, wie sie 
sonst bei Nasenoperationen in sitzender Stellung nicht selten auftreten, 
kommen in liegender oder halbliegender Stellung niemals vor, trotzdem 
man sehr oft 2 Operationen, die submuköse Septumresektion und die 
Tränensackoperation in einer Sitzung vorzunehmen hat. Aber nicht nur 
der Patient findet die liegende Stellung angenehmer, auch der Opera- 
teur arbeitet leichter und mit weniger Anstrengung. Überhaupt ist bei 
allen Operationen, die sich im oberen vorderen Teile der Nasenhöhle 
abspielen, das Operieren am liegenden Patienten sowohl für den Opera- 
teur als insbesondere für den Patienten weit weniger ermüdend, für diesen 
deshalb, weil der Kopf nicht so stark und so lange nach hinten gebeugt 
gehalten werden muß. Ich bin bei allen längerdauernden Nasenopera- 
tionen, wie z. B. bei der submukösen Septumresektion, Siebbeinzellen- 
und Keilbeilhöhleneröffnung, Tränensackoperation u.a., die ich früher 
immer in sitzender Stellung ausgeführt habe, seit vielen Jahren schon 
zur liegenden Stellung übergegangen und sehe darin einen bedeutenden 
Vorteil. Ich glaube auch, daß nur wenige Kollegen so z.B. Frank 
M. Hanger anderer Ansicht sind. 


Anästhesie und Anämisierung. 


Der West- Polyakschen Methode wird vielfach vorgeworfen, daß sie 
nicht ohne mehr oder minder große Schmerzen ausgeführt werden könne. 
Wir konnten uns von der Richtigkeit dieser Behauptung bei den ersten 
8 operierten Fällen überzeugen, haben aber dann durch entsprechende 
Maßnahmen diesen Übelstand gänzlich beseitigt. Während ich früher 
nur eine Innen-Lokalanästhesie in Form von Applikation einer Mischung 
einer stärkeren (10% oder 20%) Cocainlösung mit einem Nebennieren- 
präparat auf die Schleimhaut und von Injektionen einer zweiprozentigen, 
mit einem Nebennierenpräparat versetzten Novocainlösung in das Ope- 
rationsgebiet angewendet habe, haben wir in allen nachfolgenden Fällen 
Novocain-Adrenalin auch außen in und um die Tränensackgegend inji- 
ziert, ein Injektionsverfahren, wie es J. Meller für die äußere Exstir- 
pation des Sackes angegeben hat. Wenn man der Novocainlösung außer- 
dem etwas mehr vom Nebennierenpräparat zusetzt, erzielt man auf diese 
Weise nicht nur eine voll befriedigende Anästhesie, sondern, was un- 
gleich wichtiger ist, auch eine gute Anämisierung des Operationsgebietes. 
Daß selbst diese Art der Anästhesie und Anämisierung bei akut entzünd- 
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licher oder phlegmonöser Erkrankung des Sackes versagt, mußte ich 
leider in einem Falle in deutlicher Weise erfahren. Ich vermeide es daher 
aus diesen, noch mehr aber aus anderen wichtigeren Gründen, Dykryo- 
cystitiden im akuten oder phlegmonösen Stadium zu operieren. 

Wohl die überwiegende Mehrzahl der Operateure gebraucht die 
Lokalanästhesie und ist damit zufrieden, wenn sie auch die Art und Weise 
derselben in ihren Berichten nicht näher beschreiben, so Polyak, V.L. 
Raia, B. de Almeida et S. Senna, E. Glas u.a. O. Hirsch empfahl schon 
einige Jahre vor mir (1919), nicht nur von der Nase her, sondern auch 
von außen die Gegend des Tränensackes mit Schleichscher Lösung zu 
infiltrieren. Ich gestehe aber, daß ich diesen wohlgemeinten Vorschlag 
übersehen habe und erst durch die Schmerzhaftigkeit der Operation und 
die mangelhafte Anämisierung des Operationsfeldes bei meinen ersten 
8 Operationen veranlaßt wurde, nicht nur von innen, sondern auch von 
außen die Gegend des Tränensackes mit Novocain-Adrenalin (Tonogen) 
zu infiltrieren. Schlemmer (zit. bei Hirsch) verwendete seinerzeit niemals 
die von O. Hirsch vorgeschlagene Anästhesie von außen, sondern be- 
hauptet, durch endonasale, submuköse bzw. subperiostale Injektionen 
eine absolute Anästhesie erzielt zu haben. L. Daily and R.K. Daily 
wenden als Lokalanästhesie sogar nur eine topische Applikation, aber 
keine Infiltrations-Anästhesie mit Novocain an, und zwar deshalb, weil, 
wie sie sagen, durch die Injektion mit Novocain der Raum zwischen Sep- 
tum und lateraler Nasenwand noch mehr verengert wird. Wenn J. S. 
Fraser in Blutungen Schwierigkeiten der endonasalen Tränensackopera- 
tion erblickt, so muß ich nach meinen Erfahrungen wohl sagen, daß die 
Art der Anämisierung, die in engem Konnex mit der Anästhesie steht, 
eine unvollkommene war. | 
Eine besondere Art der Lokalanästhesie empfehlen B. de Almeida 
und S. Senna für die Operation der Dakryocystitis phlegmonosa auf 
endonasalem Wege. Diese Autoren haben 32 Fälle dieser Art operiert 
und mit ihrer Anästhesierungsmethode angeblich nicht nur eine gute 
Anästhesie, sondern auch eine gute Anämisierung des Operationsgebietes 
erzielt. Sie machen den Erfolg in diesen Fällen neben zwei anderen Fak- 
toren insbesondere von der Art und Weise der von ihnen verwendeten 
Lokalanästhesie abhängig. Sie schreiben: 

„Wir haben immer Lokalanästhesie angewendet und sie der All- 
gemeinnarkose vorgezogen, weil bei dieser die Schwierigkeit, eine gute 
Hämostase zu erzielen, die Operation unmöglich macht oder sehr schwer 
gestaltet. Wir beginnen mit der Aufblasung einer 5proz. Cocainlösung 
gemischt mit Adrenalin im Verhältnis 3:1 und pinseln mit 20proz. 
Cocain-Adrenalin die Fissura olfactoria, den Meatus medius und den 
Meatus inferior. Nachher machen wir eine Injektion von 1 ccm 4/,proz. 
Novocain im Verhältnis von 1 Tropfen Adrenalin auf 2ccm Novocain 
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in die Fossa pterygo-maxillaris zur ‘Anästhesie des Nervus maxillaris 
superior, eine zweite von 1 ccm unter die Periorbita zur Anästhesie des 
Nervus nasalis internus (Nervus ethmoidalis anterior) und durch den- 
selben Punkt eine dritte Injektion von !/,ccm in die Lakrimalrinne 
(Ductus nasolacrimalis) unterhalb des Tränensackes. Dann geben wir 
einige kleinere Injektionen in die Trepanationsgegend in den Gefäßkanal 
und eine andere Injektion neben die ethmoidale Öffnung. Zum Schlusse 
injizieren wir noch in die Außenseite des Processus nasofrontalis (Apo- 
physis maxillaris ascendens) neben der Apertura piriformis. Diese letzte 
Injektion ist oft sehr schmerzhaft und muß deshalb sehr langsam gemacht 
werden. Es werden noch einige Tropfen 5proz. Cocain in das zu ope- 
rierende Auge instilliert, um die Sondierung zu erleichtern, wenn diese 
überhaupt möglich ist. Man kann sich fragen, warum wir in denselben 
Nervus nasalis internus (Nerv. ethmoid. ant.) 2 Injektionen machen, 
eine in die Orbita und eine andere in den äußeren Ast in die Nase neben 
dem ethmoidalen Loch. Im Anfang führten wir nur die letztere Injektion 
aus, aber da eine Patientin sich während der Operation über Schmerzen 
beklagte, hatte der eine von uns 50 Schädel untersucht und folgendes ge- 
funden: 1. Daß 1mal unter 50 Fällen die innere Mündung, welche dem 
Ductus ethmoidalis anterior entspricht, durch welche der Nerv in den 
Schädel eintritt, in der Lamina papyracea auf beiden Seiten fehlte, und 
daß 2. in einem anderen Schädel unter 50 untersuchten die orbitale 
Mündung des Ductus ethmoidalis anterior 1 cm weiter hinten gelegen war 
als normal. Deshalb wirkte in dem ersten Falle, bei dem der Nervus 
nasalis internus nicht durch die ethmoidale Öffnung lief, die Injektion 
nicht, in dem zweiten Fall érreichte die in die Orbita gegebene Injektion 
den Nerven nicht. Das ist die Erklärung, warum wir die beiden Injek- 
tionen machen müssen. Wir haben 3mal eine Echimosis beider Augen- 
lider beobachtet, die nach einigen Tagen von selbst zurückging. Von 
seiten des Nervus opticus haben wir nichts Abnormales beobachtet.“ 

Ich muß es dem Leser überlassen, wie er sich zu dieser Art der An- 
ästhesie stellt. Ich meinerseits finde die angegebenen Injektionen in 
der nächsten Umgebung des hochentzündeten Gewebes für nicht unbe- 
denklich. Noch weniger bin ich davon überzeugt, daß die so wichtige 
Hämostose eine so vollkommene ist, um jede Phase der Operation genau 
sehen und so operieren zu können, daß später ein voller Erfolg nicht nur 
hinsichtlich des Abklingens der akut-entzündlichen Erscheinungen, 
sondern auch des Nichtzurückbleibens einer Epiphora gewährleistet 
wird. Vor allem finde ich es aber für sehr gefährlich, in dernächsten Nach- 
barschaft eines so akut entzündlichen Prozesses überhaupt zu operieren, 
da ja Keime durch Venen und Lymphbahnen in die Orbita oder das Ge- 
hirn verschleppt und so zu den schwersten Komplikationen Veranlassung 
geben können. Deshalb bin ich auch der Ansicht J. Mellers, die Dakryo- 
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cystitis phlegmonosa als absolute Kontraindikation jedes endonasalen 
Eingriffes an den Tränenwegen zu erklären. 

Die Allgemeinnarkose wird bei der intranasalen Dakryocystorhino- 
stomia Erwachsener nur, wie ich glaube, von ganz wenigen Autoren an- 
gewendet, nach meiner Meinung auch mit Recht. Ich habe in der ge- _ 
samten Literatur tiber intranasale Dakryocystorhinostomie bei Er- 
wachsenen nur einen einzigen Autor J. S. Fraser finden können, der im 
Jahre 1925 über 42 seit dem Jahre 1919 operierte Fälle von intranasaler 
Dakryocystorhinostomie berichtet und zum Schlusse mitteilt, daB er 
seit einigen Jahren zur Allgemeinnarkose tibergegangen sei. Ich selbst 
bin der Meinung, daß man bei Kindern bis zu einem gewissen Alter die 
Allgemeinnarkose wohl nicht umgehen könne, daß man aber bei Erwachse- 
nen dieselbe unbedingt vermeiden solle, denn abgesehen davon, daß sich 
bei fast allen Operationen am Kopfe in Allgemeinnarkose der Operateur 
und der Narkotiseur gegenseitig im Wege stehen, es sei denn, daß man 
die Intubationsnarkose nach Kuhn benützt, birgt die Allgemeinnarkose 
nicht nur Nachteile, sondern auch Gefahren in sich. Wissen wir doch, 
daß der kranke Tränensack meist Pneumokokken enthält, und daß eine 
Aspiration mit pneumokokkenhaltigem Sekret leicht zu Pneumonien 
führen kann. Außerdem müßte man ja doch zur Herstellung der so wich- 
tigen Anämie des Operationsfeldes entweder ante oder intra operationem 
Injektionen von innen und von außen in das Operationsgebiet mit einer 
adrenalinhältigen Lösung machen. Die aber während der Operation 
durch das Adrenalin hervorgerufene Wirkung kann unter Umständen 
für den narkotisierten Patienten nicht gleichgültig sein. Einer Kon- 
gestion und damit stärkeren Blutung wie ‘sie durch Pressen hervor- 
gerufen wird, könnte man nur durch eine tiefere Narkose begegnen. 
Da es sich aber häufig um ältere Leute handelt, ist mit einer tiefen Nar- 
kose eine Gefahr verbunden. Außerdem ist das postoperative Erbrechen 
von Nachteil für den Patienten in den ersten Stunden nach der Operation. 


Schnitiführung und Lappenbildung. 

Zur Freilegung der knöchernen lateralen Nasenwand bei der endo- 
nasalen Tränensackoperation werden von den verschiedenen Autoren 
verschiedene Wege eingeschlagen. Im großen und ganzen sehen wir da- 
bei 3 Prinzipien durchgeführt: 1. Die Bildung eines Lappens mit einem 
dem Knochenloch entsprechenden Fenster; 2. Lappenbildung ohne Fen- 
ster; 3. keine Lappenbildung, sondern Excision eines dem Knochenloch 
entsprechenden Stückes der Nasenschleimhaut. Nach diesen Prinzipien 
richtet sich vielfach die Schnittführung. Schnittführung und Lappen- 
bildung sind in gewisser Beziehung auch abhängig von der besseren Über- 
sichtlichkeit und Zugänglichkeit des Operationsgebietes. Die entschei- 
dende Rolle spielt hierbei das Hindernis des Processus nasofrontalis. 
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Wir wissen, daß der knöcherne Boden der Fossa meistens hinter einer 
mehr weniger hervortretenden Konvexität des Processus nasofrontalis 
verborgen liegt. Sieht man nun die Nase mehr in tangentialer Richtung 
und soll man auch in dieser Richtung operieren, so muß man, um die 
Fossa und den in ihr ruhenden Sack gut zur Ansicht bringen zu können, 
mehr vom Knochen des Processus nasofrontalis wegnehmen, daher muß 
dieser auch in größerer Ausdehnung von Schleimhaut entblößt werden. 
Operiert man aber unter einem stumpferen Winkel, wie eben bei der 
transseptalen Operation, so kann man um dieses Hindernis leicht herum 
sehen und auch leicht operieren. Daher ist es auch nicht nötig, vom 
Knochen mehr wegzunehmen und ihn deshalb in größerem Umfange 
von Schleimhaut zu entblößen. Von der Schnittführung und Lappen- 
bildung, die West zur Freilegung des Duktus unter Schonung der unteren 
Muschel angewendet hat, habe ich schon oben gesprochen. M. Halle, 
der als erster bei der Tränensackoperation die Bildung eines Lappens 
vorgeschlagen hat, legt zunächst ein Schleimhautfenster in der Höhe 
des Sackes in der Nasenschleimhaut der lateralen Wand dicht vor der 
mittleren Muschel an und legt dann den Knochen der lateralen Nasen- 
wand nach Bildung eines möglichst großen Schleimhaut-Periostlappens, 
der dreieckig geformt ist und abgehebelt wird, um nach hinten umge- 
schlagen zu werden, frei. Der hierzu nötige Schnitt beginnt oberhalb 
des Kopfes der mittleren Muschel, geht weit nach vorne, biegt dann nach 
hinten um und endigt oberhalb der unteren Muschel. Während Halle 
dieses Fenster vor Beginn der Lappenbildung ausschneidet, tut das 
Nühsmann erst nach der Freilegung des Tränensackes. L. Polyak stimmt 
Halle darin bei, daß der Schleimhaut-Periostlappen tunlichst in allen 
Fällen beizubehalten und zu reponieren ist. Ruprecht (zit. bei West) hat 
das Westsche Verfahren durch etwas größeres Anlegen des Fensters und 
Verzicht auf den zweiten mittleren Schnitt modifiziert. 'Nühsmann wählt 
einen Schleimhautlappen ähnlich wie West, nur ist die Basis desselben 
nicht unten, sondern wie bei Richter oben gelegen, so daß er nach oben 
verlagert werden kann. O. Mayer bildet einen Schleimhaut-Periost- 
lappen, durchschneidet ihn, legt dann den Tränensack frei, spaltet seine 
mediale Wand, breitet sie anstatt wegzunehmen flach aus und legt das 
Ende des hinteren Lappens an die hintere Umrandung und das des vor- 
deren Lappens an die vordere Umrandung der so verbreiterten lateralen 
Tränensackwand an; das Loch nach Halle findet er nicht zweckmäßig. 
J. B. Santacruz bildet nur einen einzigen Schleimhautlappen in Form 
eines lateinischen, nasenwärts offenen C. H. Claus empfiehlt Lappen- 
bildung nach Halle, wobei aber die Schleimhaut über der Tränensack- 
gegend ganz geopfert wird. N. Taptas macht einen bis auf den Knochen 
gehenden Schleimhautschnitt, der so hoch als möglich beginnt und im 
Niveau der Befestigung der unteren Muschel endet. Hierauf wird die 
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Schleimhaut abpräpariert und der Vorsprung des knöchernen Tränen- 
nasenkanals zur Ansicht gebracht; ein Teil der möglichst hoch abprä- 
parierten Schleimhaut wird exzidiert. A. Blumenthal empfiehlt, die 
Schleimhaut zwischen dem vorderen Ansatz der mittleren und unteren 
Muschel entsprechend der oberen Hälfte der Crista lacrimo-maxillaris 
oder der ihr entsprechenden Verbindungslinie zwischen Processus naso-. 
frontalis und Os maxillare zu exzidieren. Polyak excidiert einen vier- 
eckigen Schleimhaut-Periostlappen im Vorhofe des mittleren Nasen- 
ganges und findet, daß die Belassung des Lappens sich als unvorteilbaft 
erweist. J. S. Fraser excidiert ein D-förmiges Stück aus der Mucosa 
vor dem vorderen Ende der mittleren Muschel über der Innenfläche des 
Processus frontalis maxillae. | 

Ich möchte nun im folgenden eingehend meine diesbezüglichen Er- 
fahrungen mitteilen und mir eine Kritik der verschiedenen Verfahren 
erlauben. Ich habe in meiner mit J. Urbanek zusammen publizierten 
Arbeit eine Schnittführung angegeben und abbilden lassen, die ich in 
meinen später operierten Fällen abgeändert habe. Ursprünglich machte 
ich einen Schnitt, der am Dach des mittleren Nasenganges, also unter 
der Insertionsstelle des Kopfes der mittleren Muschel begann, zuerst 
etwa l cm weit nach vorne ging, dann senkrecht nach abwärts bog, um 
dann an der Basis der unteren Muschel zu endigen (normale Verhältnisse, 
besonders die mittlere Muschel betreffend, vorausgesetzt) (Abb.2). Diese 
Schnittführung hatte den Nachteil, daß der oberste Teil der knöchernen 
Fossa, der den oberen Pol des Tränensackes bedeckt und dessen Resektion 
ganz besonders wichtig ist, von Schleimhaut bedeckt bleibt, die man im 
Verlaufe der Vervollständigung des Knochenloches gegen den oberen Pol 
hin separat abtragen mußte. Ich habe daher den horizontalen Schenkel 
des Schnittes in Anlehnung an den Halleschen weit höher angelegt, d.i. 
weit oberhalb der Insertion der mittleren Muschel. Der so umschnittene 
Lappen wird nach hinten von der knöchernen Unterlage abpräpariert, 
die Ablösung geht sehr leicht vonstatten bis etwa zur Sutura maxillo- 
lacrimalis, wo sie etwas stärker der Unterlage anhaftet. Sodann wird 
ein zweiter kleinerer Schnitt von der Insertion der mittleren Muschel 
senkrecht nach oben bis zur Vereinigung mit dem horizontalen Schenkel 
des Schnittes angelegt (Abb. 3). Dieser zweite Schnitt ist notwendig, 
damit bei dem Herunterziehen des rechtwinkeligen Lappens die Schleim- 
haut des vorderen Randes der mittleren Muschel nicht mitgeht. Der so 
freipräparierte Lappen wird nunmehr oben gefaßt und langsam herunter- 
gezogen. Er reißt dabei an seiner hinteren Ansatzstelle, in der Regel am 
First des Processus uncinatus ab und hängt dann über die untere Muschel 
hinunter. Nach diesem Akt sieht man die knöcherne laterale Nasenwand 
entblößt, und zwar einen Teil des Processus nasofrontalis, die knöcherne 
Fossa und die nach hinten sich anschließende Partie bis zum First des 
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Processus uncinatus. Mein Lappen unterscheidet sich also von dem Halles 
durch die Form, die nicht dreieckig, sondern rechtwinkelig ist, durch die 
Basis, die nicht hinten, sondern oberhalb der unteren Muschel gelegen 
ist, durch den weit kleineren Umfang des Lappens und vor allem durch 
den Mangel eines ‚Fensters. 

Dadurch, daß der Lappen am First des Processus uncinatus abreißt, 
wird die Vorderfläche des letzteren entblößt, was seine Wegnahme und 
die der unteren und oberen Infundibular-(Agger-)zellen wesentlich er- 
leichtert. Am Schlusse der Operation wird die Kuppe des Lappens schief 


abgetragen, und zwar so, daß der Lappen vorne länger ist als hinten, und 
dann so reponiert, daß er nicht näher als etwa !/, cm an die Canaliculus- 
mündung heranreicht. Wenn man ihn nach Beendigung der Operation 
ganz abträgt, hat das auch keine besonderen Nachteile, höchstens den, 
daß die Nachbehandlung um 2—3 Tage länger dauert. Wenn aber Halle 
eine so große Fläche der lateralen Nasenwand von Schleimhaut entblößt, 
so hat die Erhaltung und Reposition eines solchen Lappens, der 2—3mal 
so groß ist als meiner, sicherlich einen Vorteil und alle Operateure, die 
einen größeren Schleimhautperiostlappen entweder nach der Angabe 
Halles oder in anderer Weise bilden, tun gut daran, ihn zur Deckung der 
größeren gesetzten Knochenwunde zu reponieren (H. Herzog, J. S. Clarke, 
der den ganzen Processus piriformis reseziert, u. a.). Ich kann nur wieder 
erklären, daß bei meiner Lappenbildung die Erhaltung oder Nichterhal- 
tung des Lappens weder für die Nachbehandlung noch für den Erfolg 
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der Operation von Vorteil oder Nachteil ist. Ich bin der Meinung, daß 
Halle und mit ihm andere Autoren deshalb einen weiter nach vorne 
reichenden, großen Lappen bilden, weil sie mehr vom Knochen des Pro- 
cessus nasofrontalis wegnehmen müssen, um den Tränensack ebenso 
gut sehen zu können wie ich ,,um die Ecke“ herum durch die temporäre 
Öffnung im Septum. Es wäre sonst wohl kein Grund einzusehen, warum 
durch einen so großen Lappen die knöcherne laterale Nasenwand in so 
großem Umfang entblößt werden soll. Der Umstand, daß die Basis meines 
Lappens am oberen Rande der unteren Muschel sich befindet, bringt den 
Vorteil, daß ich am Eingang des mittleren Nasenganges oder bereits in 
diesem befindliche Gebilde, die sehr oft zu entfernen sind, wie die vorder- 
sten Siebbeinzellen und den Processus uncinatus, evtl. auch die Bulla, 
viel leichter entfernen kann als wenn die Basis des Lappens wie bei der 
Halleschen Operation nach hinten zu liegen kommt, d. h. dem mittleren 
Nasengang zugekehrt ist. Was endlich das dem Knochenloch oder dem 
Tränensack entsprechende, von Halle vorgeschlagene Fenster anlangt, 
so bin ich mit anderen Autoren, vor allem mit O. Mayer derselben Mei- 
nung, daß die Anlegung eines solchen nicht nur die Operation erschwert, 
sondern daß durch Verschiebung bzw. Nichtkorrespondieren des Fensters 
mit der freiliegenden lateralen Tränensackwand (besonders in ihrem 
oberen Anteile) Nachteile für den späteren Erfolg erwachsen, und zwar 
dadurch, daß der Rand des Schleimhautfensters die Canaliculusmündung 
zudecken oder aber so nahe an sie heranreichen kann, daß an ihm 
sich bildende Granulationen das anfänglich gute Resultat beeinträchtigen 
können. Man darf eben nicht vergessen, daß sich der Lappen niemals 
so reponieren läßt, daß sein oberer Rand den ursprünglich angelegten 
Schnitt wieder erreicht, daß daher ein der Tränensackgegend ursprüng- 
lich genau entsprechendes, aus der Mucosa vor der Lappenbildung her- 
-ausgeschnittenes Fenster später mit der Tränensackgegend nicht mehr 
genau korrespondiert, 1. weil die Schleimhaut sich eo ipso retrahiert, 
und zwar beim Lebenden viel mehr als an der Leiche und 2. weil nach 
der Beendigung der Operation der Lappen eine Konkavität auskleiden 
soll, die vorher nicht bestanden hat. Wenn man also schon nicht meine 
Lappenbildung akzeptieren will, sondern bei der von Halle angegebenen 
bleibt, so wäre es wohl besser, anstatt des Fensters einen hufeisenför- 
migen, nach oben offenen Ausschnitt aus der oberen Umrandung des 
Lappens auszuschneiden. Resümierend möchte ich also sagen, daß die 
bessere Übersicht des Operationsfeldes beim transseptalen Operieren 
und die Möglichkeit, leichter an ihm arbeiten zu können, auch verschie- 
dene Vorteile mit sich bringt: 1. braucht nicht so viel Knochen vom 
Processus nasofrontalis weggenommen zu werden, weil man ja gut um 
ihn herum sehen kann; 2. braucht man infolgedessen auch keinen so gro- 
Ben Lappen anzulegen, der später einen so großen Defekt zu decken hat. 
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Die weitere Folge wäre dann eben, daß die Bildung des Lappens zu einer 
ganz untergeordneten Bedeutung herabsinkt, wodurch die Operation 
wesentlich vereinfacht wird; jedenfalls bringt die transseptale Methode 
auch in dieser Hinsicht eine Erleichterung der endonasalen Tränensack- 
operation mit sich. 

Lokalisation. 


Bei der endonasalen Tränensackoperation zeigt sich, wie wichtig die 
Kenntnis der anatomischen und topographisch-anatomischen Verhält- 
nisse, sowie der am häufigsten vorkommenden Anomalien ist. Vor Be- 
ginn der Schnittführung schon müssen wir wissen, wo der Sack beiläufig 
liegt, später nach der Lappenbildung erfolgt dann die genaue Lokalisation 
desselben. Ich habe im anatomischen Teil meines Referates über die 
topographische Anatomie des Tränensackes ausführlich gesprochen und 
möchte diese Ausführungen hier nur in Erinnerung bringen. Nach Ent- 
blößung der knöchernen lateralen Nasenwand kann ich in ganz einfacher 
Weise die Lage des Tränensackes bestimmen. Mit einem zarten, spitzen 
Hajekschen Siebbeinhaken geht man unter einem lateralwärts geübten 
Druck über die freiliegende Knochenfläche des Processus nasofrontalis 
langsam nach hinten, bis man an der Vereinigungsstelle dieses Knochens 
mit dem Tränenbein hineinfällt; der Hacken wird durch den hinteren 
Rand des Processus nasofrontalis gefangen. Hier liegt nun der Sack, 
und man kann das weitere Vorgehen danach einrichten. Es gibt natür- 
lich zwei Hauptvarianten der Lage der Sutura maxillo-lacrimalis, die 
eine ist die, wo die Vereinigungsstelle beider Knochen, eben die genannte 
Sutura maxillo-lacrimalis nicht wie gewöhnlich in der Mitte der Fossa 
liegt, sondern ganz vorne nahe dem Processus nasofrontalis, die andere, 
wo diese Sutur weit hinten, nahe der Crista lacrimalis posterior sich be- 
findet. Diese zwei Varianten spielen bei der Lokalisation des Sackes nur 
eine untergeordnete Rolle. Diese Art der Lokalisation übertrifft an Ein- 
fachheit und Exaktheit die von anderen Autoren zu diesem Zwecke an- 
gegebenen, zum Teile recht komplizierten Methoden. Zur Markierung 
der Tränensackgegend durchstoßen Choronschitzky, Mayer, Wiener und 
Sauer vom Tränensack aus die nasale Wand mit einem pfriemenartigen 
Instrument oder mit der Sonde. Einen einem Beckenmeßinstrument ähn- 
lichen Zirkel verwendet zu diesem Zwecke Frieberg (1917), ein kupier- 
zangenähnliches Instrument (Polster außen auf den Tränensack, Loch- 
eisen in der Nase) Hinojar (1920). W. Zemann empfiehlt die Verwendung 
eines Tastzirkels mit ,,Kugelschenkel*, für dessen Einstellung 3 Stütz- 
punkte gegeben sind: Für die Kugel die Tränensackgrube, für den Bogen 
der untere Orbitalrand und für die Einstellung des geraden Teiles in 
die der Medianfläche parallele Ebene die obere Begrenzungsfläche des 
unteren Orbitalrandes (für den Dorn). 
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Das Knochenloch. 

Nach Feststellung der Lage des Tränensackes wird an die Ausmeiße- 
lung des Knochenfensters geschritten. 1/,cm vor der Stelle, wo der 
Hacken hineinfällt, wird zu meiBeln begonnen. Es ist natürlich besser 
und auch ungefährlicher, den Sack von unten nach oben freizulegen als 
umgekehrt, und das Knochenfenster je nach Bedarf durch Wegnahme 
des Knochens von hinten nach vorne zu vergrößern, als mit dem Meißeln 
gleich zuweit vorne zu beginnen, wodurch unnötigerweise mehr Knochen 
geopfert und die unter dem Processus nasofrontalis vor dem Sack ge- 
legenen Weichteile entblößt werden, ein Nachteil, der manchmal nicht 
nur mit Schmerzen, sondern auch mit stärkerer postoperativer Reaktion 
verbunden sein kann. Von der Dicke und Beschaffenheit des Knochens 
sowie von der Haltung des Meißels hängt es ab, ob der Knochen in einem 
gleich durchgemeißelt und als größeres Stück herausgebrochen werden 
kann oder in Lamellen abgemeißelt werden muß, bis er schließlich ein- 
bricht. Das erstere ist viel häufiger der Fall und auch erwünschter. 
Beim Durchmeißeln des Knochens hat man darauf zu achten, daß der 
Tränensack nicht verletzt werde, daß zumindest die Gegend der Canali- 
culusmündung in.der lateralen Tränensackwand keinen Schaden leidet, 
durch den die Möglichkeit geschaffen würde, daßan dieser wichtigen Stelle 
später Granulationsbildung und dann vielleicht Narbenbildung entsteht. 
Das Knochenfenster wird dann nach vorne, besonders aber nach oben gegen 
den oberen Pol hin so weit durch Ausstanzen oder Meißeln vergrößert, 
bis es durchschnittlich 10 mm breit und 15 mm hoch ist, und das Ende 
einer durch den unteren Canaliculus eingeführten Sonde nirgends mehr 
auf knöchernen Widerstand stößt, auch dann nicht, wenn die Sonde 
stark in der Richtung nach oben in die Nase eingeführt wird. Wurde das 
Knochenfenster nach oben hin genügend groß angelegt, so spürt der die 
Crista lacrimalis anterior abtastende Finger einen kleinen dreieckigen 
Defekt daselbst. Um spätere stärkere Granulationsbildung zu vermeiden, 
hat man darauf zu achten, daß die Schleimhautränder sowohl als auch 
die Knochenränder möglichst glatt sind, und daß Knochensplitter sorg- 
fältig entfernt werden, da doch später der zu Anfang gebildete Schleim- 
hautlappen mehr weniger reponiert wird, Knochensplitter also unter ihm 
zu liegen kämen. Wenn Schleimhaut- und Knochenfenster genügend 
groß und richtig angelegt sind, wird es auch nicht vorkommen, daß einer 
der Schleimhaut- oder Knochenränder zu nahe der Canaliculusmündung 
zu liegen kommt, was von Nachteil wäre, weil sich Granulationen mit Vor- 
liebe an. den Rändern etablieren. In einigen Fällen war es notwendig, 
den vorderen Rand des Knochenfensters im Verlaufe der Operation noch 
abzuschrägen, weil er zu steil gegen die dahinter befindliche laterale 
Tränensackwand abfiel und so bei der Nachbehandlung die Besichtigung 
der Tränensackmulde erschwerte. 


Beziehungen der Tränensackleiden zur Nase und ihre Behandlung. 95 


Darüber sind sich wohl die meisten Autoren einig, daß das Knochen- 
fenster möglichst groß angelegt werden soll. M. Charsak sagt auf Grund 
von 68 West-Operationen, daß der Erfolg von der Größe des Knochen- 
fensters abhängt und Sven. Larsson erklärt, hinsichtlich der Technik wird 
auch bei der T'oti-Operation Wert auf eine große Knochenöffnung ge- 
legt, die ganz frei von Ethmoidalzellresten sein soll. Chorschak ist der 
Ansicht, daß der Operationseffekt von der Größe der Knochenöffnung 
abhängt, die mindestens so groß sein muß wie die Innenfläche des Tränen- 
sackes und so breit wie die Öffnung im letzteren und A. Blumenthal meint, 
zur erfolgreichen Resektion des Saccus lacrimalis von der Nase her sei 
vor allem die möglichst vollständige Resektion der nasalen Wand der 
Fossa lacrimalis notwendig. J. R. Cillum und L. Polyak raten ebenfalls, 
die Knochenöffnung möglichst weit anzulegen. 

Bei der Tränensackoperation werden häufig die vordersten Siebbein- 
zellen eröffnet. Ich habe diesbezüglich meinen Standpunkt bei den letz- 
ten 50 operierten Fällen gegenüber dem, den ich in der von mir und 
J. Urbanek herausgegebenen Arbeit vertreten habe, etwas geändert. 
Beim Durchmeißeln und Einwärtshebeln jener oberen Partie des Pro- 
cessus nasofrontalis, die den oberen Pol des Sackes medialwärts über- 
lagert, löst sich ein gewöhnlich halbbohnengroßes Knochenstück aus dem 
Gefüge der knöchernen lateralen Nasenwand, nach dessen Entfernung 
durch langsames und vorsichtiges Herausdrehen die vordersten obersten 
Siebbeinzellen, die Aggerzellen, sichtbar werden. Das entfernte Knochen- 
stück entspricht ungefähr dem von Halle bei seiner intranasalen Stirn- 
höhlenoperation weggemeißelten Teil des Processus nasofrontalis. Die 
Wegnahme dieses obersten Teiles der knöchernen Fossa ist für den Erfolg 
der endonasalen Tränensackoperation von größter Wichtigkeit, es kann 
davon nicht Abstand genommen werden. Wir können uns daher auch nicht 
mit der Forderung J. Friebergs, von der Knochenwand und der mitt- 
leren Muschel so viel zu entfernen, daß am Ende der Operation eine Sonde 
durch den unteren Canaliculus wagrecht in die Nase eingeführt werden 
kann, zufrieden geben. Wir verlangen vielmehr, daß nicht nur die hori- 
zontal, sondern auch die stark nach innen und oben eingeführte Sonde 
auf keinen knöchernen Widerstand mehr stößt. Die geöffneten Agger- 
zellen werden zwecks guter Drainage sorgfältig ausgeräumt und schließ- 
lich auch der Processus uncinatus und die im Hiatus semilunaris be- 
findlichen Siebbeinzellen entfernt. Als vordere Siebbeinzellen kommen 
bei der Ausräumung jene des ersten interturbinalen Ganges (Hiatus 
semilunaris), sehr selten auch jene des zweiten interturbinalen Ganges 
in Frage, letztere dann, wenn sie krank sind oder wenn die Bulla ethmoi- 
dalis exzessiv groß ist und ein Drainagehindernis bilden würde. Es ist 
natürlich gleichgültig, ob man den Processus uncinatus nach Vollendung 
des Knochenloches abträgt oder gleich nach der Lappenbildung also vor 
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Beginn der Anlegung des Knochenloches. Sind die Aggerzellen gründlich 
ausgeräumt, so kann man fast immer den Zugang zur Stirnhöhle sehen 
oder ihn leicht sondieren. Wenn die vorderen Siebbeinzellen wirklich 
krank sind, ein Zustand, der im Gegensatz zur Annahme mancher Au- 
toren von mir nur höchst selten gefunden werden konnte, so müssen sie 
selbstverständlich um so mehr im weiten Umkreise und Umfange aus- 
geräumt werden. Das Verhalten der Siebbeinzellen erfordert eine ganz 
besondere Beachtung. Werden Siebbeinzellen intra operationem er- 
öffnet, so müssen sie so weit ausgeräumt werden, daß eine postoperative 
Eiterung aus ihnen nicht mehr zu erwarten ist. Eine postoperative 
Eiterung aus halberöffneten Siebbeinzellen ist oft einer der Gründe, daß 
der anfänglich gute Erfolg der Tränensackoperation früher oder später 
zunichte gemacht wird. Am Schlusse der Operation entferne ich dann die 
feinen knöchernen Blättchen des Tränenbeines, die wegen ihrer Zartheit 
oft schwer zu sehen sind, bis nach hinten zur Crista lacrimalis posterior. 


Entfernung der Sackwand. 


Nach der Freilegung des Tränensackes in seinem ganzen Umfange 
wird seine mediale Wand in toto entfernt. Hierzu wenden wir ein Ver- 
fahren an, das an Einfachheit und technischer Leichtigkeit die bisherigen 
zur Entfernung der medialen Wand von West und Ruttin angegebenen 
Verfahren weit übertrifft. West hebt bekanntlich mit Hilfe seiner Ori- 
ginalzange einen Zipfel der medialen Wand auf und umschneidet ihn 
lateralwärts, so daß ein größeres Fenster in der medialen Wand des Sackes 
entsteht. Ruttin verwendet seit 1923 zum Vorziehen eines solchen Zipfels 
eine feine Harpune. Das Umschneiden des Zipfels ist aber mit gewissen 
technischen Schwierigkeiten verbunden. Schon das Fassen und Fest- 
halten des Sackes ist nach Ansicht L. Dailys und Ray K. Dailys, die 
hierzu Hacken verwenden, der schwierigste Teil der Operation. Man 
stelle sich nur vor, man hält mit der einen Hand das Nasenspeculum in 
der Richtung auf den Sack eingestellt und ziehe mit der Zange in der 
anderen Hand die mediale Wand desselben vor, wo bliebe dann die dritte 
Hand, die diesen Zipfel umschneiden soll? Diese Phase der Operation 
würde also nur so ermöglicht werden können, wenn man entweder ein 
selbsthaltendes Speculum verwendet oder eine assistierende Person die 
Funktion der einen oder anderen Hand des Operateurs übernähme. Nun 
wissen wir, daß weder der eine noch der andere Ausweg die Sache er- 
leichtert. Das selbsttätige Speculum stellt sich meistens nicht so ein, 
daß man die zu operierende Stelle gut sehen kann, und die assistierende 
Person kann, weil sie ja nicht das Operationsfeld sehen kann, niemals 
das Nasenspeculum oder das den Zipfel aufhebende Instrument so halten, 
daß der Operateur gut sehen und arbeiten kann. Wir schlagen daher 
folgendes einfache Verfahren vor: Von außen wird eine Bowmannsche 
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Sonde durch den Canaliculus eingeführt, die mediale Wand des Sackes 
stark vorgewölbt und auf diese Vorwölbung eingeschnitten, bis das 
Cavum sacci lacrimalis sichtbar wird. Die Inzision wird dann weit nach 
oben und unten verlängert, so daß also die mediale Wand der ganzen 
Länge nach in zwei Wundlippen gespalten ist, die dann jede für sich ab- 
getragen werden, bis schließlich nur die laterale Tränensackwand übrig 
bleibt, in der die Canaliculusmündung und die aus derselben heraus- 
ragende Sonde in weitem Umkreise vollständig freiliegend zu sehen sind. 
Die von West gegenüber Polyak gemachte Bemerkung, daß die Möglich- 
keit, eine Sonde horizontal in die Nase einzuführen, für die vollständige 
Eröffnung des Tränensackes unbedingt beweisend ist, erscheint mir nicht 
ganz richtig, weil man erst beim Einführen der Sonde nach oben jenen 
obersten Rest der medialen Tränensackwand emporheben und zur An- 
sicht bringen kann, der von der Canaliculusmündung sich nach oben zur 
Tränensackkuppe erstreckt und unbedingt auch entfernt werden muß. 
West erklärt den Einwurf Polyaks, daß der Tränensack von der Nase aus 
nicht in dem Umfange wie bei Toti reseziert werden kann, für unmoti- 
viert. Man hat darauf zu achten, daß man beim Spalten und bei der 
Wegnahme der medialen Wand die laterale Wand des Sackes nicht ver- 
letzt, insbesondere nicht die Gegend der Canaliculusmündung. Die Vor- 
stellung, daß durch Verletzungen in dieser Zone der lateralen Tränen- 
sackwand in der Folge den Canaliculuseintritt überlagernde Granu- 
lationen oder ihn später stenosierende Narben entstehen, ist nicht ganz 
unberechtigt. Es empfiehlt sich daher auch nicht, etwa Granulationen, 
die sich durch den KrankheitsprozeB an den Wänden des Sackes ge- 
bildet haben, wegzunehmen; sie gehen nach der Operation spontan zu- 
rück. Durch die Wegnahme solcher Granulationen kann außer einer 
Verletzung der Canaliculusmündung auch noch durch nachfolgende 
narbige Schrumpfung die Mündung des Canaliculus radiär auseinander- 
gezogen, also erweitert werden, wodurch die Möglichkeit, daß Luft beim 
Schneuzen in den Bindehautsack austritt, erhöht würde. Aus demselben 
Grunde erscheint mir auch das Vorgehen Heermanns, der zur Vermeidung 
der Blutung nach Anlegen des Knochenfensters die innere Sackwand nicht 
excidiert, sondern sie mittels Tränensacksonde in das Fenster hineindrückt 
und mittels galvanokaustischem Spitzbrenner zerstört, als bedenklich. Die 
Blutung bei der Spaltung der medialen Tränensackwand ist so minimal, 
daß ich die vorstehenden Maßnahmen Heermanns eigentlich nicht ver- 
stehen kann. Alexander meint sogar, daß die von Heermann empfohlene 
Verwendung des Thermokauters bei der Eröffnung des Tränensackes 
von der Nase aus als entschiedener Rückschritt anzusehen sei. Nühs- 
mann füllt den Tränensack nach dessen endonasaler Freilegung 
mit Paraffin und excidiert die mediale Sackwand erst nach der 
Füllung. 
Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.27 (KongreBbericht I. Teil). 7 
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Man hat darauf zu achten, daß die mediale Tränensackwand komplett 
entfernt wird. Danach ist die Canaliculusmündung im weiten Umkreise 
frei zu sehen, und das Ende einer durch den Canaliculus eingeführten 
Sonde muß nach allen Richtungen frei bewegt werden können, ohne 
irgendwie auf membranösen oder gar knöchernen Widerstand zu stoßen. 
Herzog macht u.a. den Erfolg der endonasalen Tränensackoperation 
abhängig von der Eröffnung des Sackes an der erreichbar höchsten Stelle. 
Manchmal liegen die anatomischen Verhältnisse so, daß die Canaliculus- 
mündung förmlich in eine Ecke oder Nische zu liegen kommt, die lateral 
von der äußeren Tränensackwand und hinten von einer mehr weniger 
hohen, von der hinteren Tränensackwand bekleideten, frontalstehenden 
Wand gebildet wird, die als vordere Begrenzung vorgeschobener Sieb- 
beinzellen anzusehen ist. In diesen Fällen ist es, will man die Möglich- 
keit eines Rezidivs verhindern, notwendig, diese vordere Wand der 
Siebbeinzellen radikal zu entfernen, so daß die laterale und die hintere 
Tränensackwand flach ausgebreitet in einer Ebene liegen. H. Marschik 
(zit. bei Urbanek) hält die von Kofler befürwortete radikale Resektion 
der Innenwand bis zur Einmündung der Tränenröhrchen nicht für vor- 
teilhaft; in einem derart behandelten Fall würde die Einmündung statt 
verengert eher noch mehr gedehnt. O. Mayer empfiehlt, wie wir bereits 
oben gehört haben, nicht die mediale Wand des Sackes zu excidieren, 
sondern sie zu schlitzen und auszubreiten. 

Der zu Anfang der Operation gebildete Schleimhautlappen wird nun 
reponiert. Man hat darauf zu achten, daß sein oberer Rand nicht zu 
nahe an die Canaliculusmündung heranreicht oder sie gar zudeckt. Mit 
Rücksicht darauf, daß die Canaliculusmündung näher dem oberen Pole 
des Sackes liegt, anderseits der Lappen immer eine nicht unbeträchtliche 
Tendenz zur Verkürzung zeigt und dann auch deshalb nicht so hoch 
wie früher hinaufreichen kann, weil er sich in eine durch die Wegnahme 
des knöchernen Fossabodens entstande Konkavität hineinlegen muß, 
ist es manchmal gar nicht nötig, ihn zu kürzen. In den meisten Fällen 
aber soll er gekürzt werden, am besten schief in der Weise, daß er vorne 
höher hinaufreicht als hinten im Frontalniveau der Canaliculusmündung. 
Am leichtesten läßt sich diese räumliche Beziehung des oberen Randes 
des Lappens zur Canaliculusmündung bei eingeführter Sonde beurteilen. 
Bei den ersten Fällen haben wir den Lappen kurzerhand knapp oberhalb 
der unteren Muschel reseziert und keinen anderen Nachteil außer einer 
sehr wenig vermehrten Granulationsbildung gesehen, die dann eben eine 
um einige Tage längere Nachbehandlung erforderte. In 3 Fällen haben 
wir den Lappen ungekürzt reponiert und auch keinen Nachteil gesehen, 
in allen anderen Fällen haben wir die Kuppe des Lappens gekürzt und 
ihn dann reponiert. Bei dem letzten Verfahren sind wir, weil es sich so 
ziemlich am besten bewährt hat, seither geblieben. Jedenfalls zeigen 


Beziehungen der Tränensackleiden zur Nase und ihre Behandlung. 99 


unsere geheilten Fälle von vollständiger Abtragung des Lappens, daß 
die übertriebene Sorge um diesen und die komplizierten Prozeduren, die 
von manchen Autoren an ihm vorgenommen werden, ganz überflüssig 
und der aufgewendeten Mühe gar nicht wert sind. 

Von Wichtigkeit für den späteren guten Abfluß aus der Canaliculus- 
mündung ist das Verhalten der mittleren Muschel. Die Canaliculusmiin- 
dung muß frei liegen und darf von der normalen oder pathologisch ver- 
änderten mittleren Muschel auch nicht zeitweilig zugedeckt werden. 
Man hat sich dabei auch immer vor Augen zu hälten, daß man unter 
‘Adrenalinwirkung operiert, und eine während der Operation oft weit 
abstehende Muschel kann nach Verschwinden der Adrenalinwirkung 
durch nachträgliche reaktive Schwellung oder durch Zurückfedern die 
Canaliculusmündung zudecken, so daß ihre Entfernung später sich als 
"notwendig herausstellt. Was die normale mittlere Muschel betrifft, haben 
wir siein den meisten Fällen medialwärts frakturiert und nur in sehr weni- 
gen Fällen mehr oder weniger partiell reseziert. Da während der Opera- 
tion die mittlere Muschel und ihre Ansatzstelle eine wichtige Orientie- 
rung besonders hinsichtlich der räumlichen Beziehung des obersten Teiles 
der Operationswunde zur Lamina cribrosa bildet, habe ich die Resektion 
‚ihres vorderen Endes, falls eine solche in Frage kam, immer erst nach 
Beendigung der Tränensackoperation vorgenommen. Durch den in 
den mittleren Nasengang zu Ende der Operation eingeführten, auch die 
Tränensackwand bedeckenden Tampon wird ein Zurückfedern der frak- 
turierten mittleren Muschel meistens verhindert und ihr Verheilen in 
der abgedrängten Stellung erzielt. Ist der vordere Anteil der mittleren 
Muschel pathologisch verändert (z. B. polypöse Hypertrophien, Polypen, 
blasige Auftreibung derselben u. dgl.), so müssen diese pathologischen 
Veränderungen allein, meistens aber mitsamt dem vorderen Anteile der 
"Muschel entfernt werden. Auch größere Verdickungen, Polypen oder 
Hypertrophien des Processus uncinatus, ja auch solche der Bulla können 
unter Umständen den Tränenabfluß behindern und müssen dann ent- 
fernt werden. Wie verschieden übrigens das Verhalten der Autoren bei 
der endonasalen Tränensackoperation gegenüber der mittleren Muschel 
ist, geht daraus hervor, daß z. B. J. S. Clarke für die Technik der endo- ` 
nasalen Operation als zweiten Punkt die Entfernung des vorderen Endes 
der mittleren Muschel verlangt, während F. Casdesus Castells strenge 
Schonung derselben fordert. Der beste Weg liegt wohl, wie überall, so 
auch hier in der Mitte. 

Die Wundversorgung erfolgt in der Weise, daß die Tränensack- 
wunde und darüber hinaus auch die nächstgelegenen Siebbeinzellen, falls 
diese, wie wohl meistens, eröffnet wurden, tamponiert werden. Die Tam- 
ponade soll nicht zu fest, aber auch nicht zu locker sein und soll nur mit 
gesäumter stark imprägnierter Jodoformgaze gemacht werden, wenn 
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nicht eine spezielle Kontraindikation gegen die Verwendung von Jodo- 
form vorliegt. Jodoformgaze soll deshalb verwendet werden, weil die 
Tamponade von mir 8—10 Tage an Ort und Stelle belassen werden soll, 
jede andere Gazesorte aber schon nach 2—3 Tagen sich zersetzt und 
einen fötiden Geruch annimmt, der zu ihrer Entfernung zwingt. Bei Pa- 
tienten mit stärkerer Neigung zur Blutung empfiehlt es sich, Jodoform- 
tanningaze zu nehmen. Wichtig erscheint mir, daß die Gaze an den 
Rändern gesäumt ist. 3mal sah ich losgelöste Jodoformgazefäden in 
der Wunde eingeheilt und ringsherum Granulationen, die nach Entfer- 
nung des Fadens und nachträglicher Lapistuschierung wieder verschwan- 
den, evtl. auch entfernt werden mußten. Wie wichtig solche Details 
sein können, zeigt folgender Fall: Bei einer Patientin, bei der 3 Wochen 
nach der Operation die Epiphora vollständig aufgehört hatte, sah ich 
diese in der vierten Woche wieder auftreten. Die Inspektion der Ope- 
rationsstelle zeigte Granulationen nahe der Canaliculusmündung und 
in die Granulationen eingebettet einen größeren Faden, der sich von der 
Gaze abgelöst hatte. Der Faden wurde entfernt, die Granulationen 
einige Male mit Lapis energisch tuschiert, worauf die Stelle wieder ganz 
glatt wurde und die Epiphora dauernd verschwand. Dieser und noch 
zwei solche Fälle zeigen, von welchen Details der Erfolg dieser Operation 
oft abhängt, sie zeigen insbesondere, daß man darauf zu achten hat, 
alles zu vermeiden, was irgendwie zu vermehrter Granulationsbildung 
nahe der Canaliculusmündung führen könnte. 

Über die Wundversorgung, Tamponade und Nachbehandlung aller 
3 Typen der transseptalen Operation wurde schon eingangs gesprochen. 
Die Septumtamponade wird innerhalb 2—6 Tagen entfernt. 

Die Tamponade des Tränensackes und der evtl. miteröffneten an- 
grenzenden Siebbeinzellen belasse ich 8—10 Tage an Ort und Stelle. 
Fiir das lange Liegenlassen dieser Tamponade sind fiir mich dieselben 
Erfahrungen bestimmend, die ich im Verlaufe von vielen Jahren bei der 
Tamponade nach verschiedenen Nasenoperationen, insbesondere bei 
der nach endonasaler Siebbeinoperation, gesammelt habe. Zur Erklärung 
und Begründung des Gesagten erscheint es mir nicht überflüssig, diese 
meine Erfahrungen hier in Kürze mitzuteilen. Ich habe im Laufe der 
Jahre bei sehr zahlreichen endonasalen Ausräumungen des ganzen Sieb- 
beins alle Arten von Wundversorgung und Nachbehandlung ausprobiert 
und bin, vielleicht im Gegensatz zu den Anschauungen verschiedener 
Autoren, bei einer Behandlung angelangt, die mir als die weitaus beste, 
einfachste, schonendste und am schnellsten zum Ziele führende erscheint, 
eine Behandlung, die auch bei sehr radikalem Operieren niemals von an- 
deren Komplikationen als höchstens einer leichten Reaktion im inneren 
Augenwinkel begleitet war. Ich ließ mich dabei von Erfahrungen und 
Überlegungen leiten, die ich in der von mir und J. Urbanek im Jahre 
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1927 publizierten Arbeit ausführlich dargelegt habe und die ich eben auch 
für die Tränensackoperation und die dabei fast immer miteröffneten 
vorderen Siebbeinzellen seit langem anwende. Ich habe mich zwar 
im Jahre 1915 gegen die Anwendung jeder Tamponade der Tränensack- 
wunde ausgesprochen, in der Meinung, daß der Tampon zu starker 
Granulationsbildung Anlaß gibt, wodurch der Abfluß beeinträchtigt 
oder durch narbige Schrumpfung die Fistel verengt oder sogar verschlos- 
sen werden kann. Ich glaubte, daß das permanente Abfließen des Tränen- 
sackinhaltes in die Nase gleich nach der Operation am besten eine ge- 
nügend funktionierende Dauerfistel und damit Heilung des Leidens 
sichert. Ich habe meinen Standpunkt seither vollständig geändert und 
schon in meiner letzten Arbeit mit. J. Urbanek darauf hingewiesen. 
N. Taptas ist übrigens gegen eine postoperative Tamponade, Heyninz 
tamponiert nur für 24 Stunden, ebenso J. R. Cillum. 


Postoperative Reaktion. | 

Als postoperative Reaktion sahen wir manchmal, jedoch selten, 
außen um den inneren Augenwinkel herum eine leicht blaurote, hie 
und da blutunterlaufene, mehr oder weniger druckempfindliche, manch- 
mal auch den inneren Anteil der Lider einbeziehende Schwellung, die 
durchschnittlich um so stärker ist, je mehr Knochen vom Processus naso- 
frontalis nach vorne zu entfernt wurde. Diese postoperative Reaktion 
ist ganz harmlos und geht auf kalte Umschläge am 1. Tage und feucht- 
warme an den folgenden Tagen in kurzer Zeit restlos zurück. Nach 
ihrem Verschwinden bleibt manchmal, insbesondere wenn mehr Knochen 
reseziert wurde und die Tränensackwunde dichter tamponiert wurde, 
eine circumscripte Vorwölbung der Haut über dem Processus naso- 
frontalis zurück, die im ersten Moment als Absceß imponiert, die aber 
nur als Vorwölbung der der knöchernen Unterlage beraubten Haut 
durch den angesaugten und aufgequollenen Tränensacktampon anzu- 
sehen ist und nach dessen Entfernung verschwindet. Auch L. Daily 
und K. Ray Daily betonen die Geringgradigkeit der postoperativen 
Reaktion, indem sie sagen, daß als Reaktion der Operation nur eine 
2—4tägige Schwellung des unteren Lides eintrete. Chorschak sah hier ` 
und da, aber selten, Blutergüsse in die Lider, leichte Temperatursteige- 
rungen und Empfindlichkeit im Gebiete der Fossa lacrimalis. 

Nach Ablauf der geringen postoperativen Reaktion im inneren 
Augenwinkel soll der Augenarzt täglich oder zumindest jeden zweiten 
Tag reichlich Kochsalzlösung oder Novocain durch den Canaliculus in 
die Nase instillieren; dadurch löst sich der Tränensacktampon leichter 
von seiner Unterlage und läßt sich dann viel leichter entfernen. J. Ur- 
banek pflegte bei allen unseren Fällen zum Durchspülen des Canaliculus 
vor und nach der Entfernung des Tränensacktampons reines Paraffinum 
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liquidum zu verwenden; die Wirkung war eine gute. In einem früheren 
und einem unserer letzten operierten Fälle sah ich jedoch eine länger 
dauernde Schwellung und leichte Rötung des unteren Lides nach Paraf- 
findurchspülung auftreten. Ich vermute, daß der behandelnde Augen- 
arzt durch einen falschen Weg das Paraffin in das Gewebe injiziert hat. 
Vor kurzem kam ein dritter unserer operierten Patienten mit einer be- 
trächtlichen, harten Schwellung des medialen Anteiles des unteren 
Lides an die Augenklinik J. Meller. Es konnte keine Diagnose gestellt 
werden, und erst bei der Operation stellte es sich heraus, daß man es 
mit einem Paraffinom zu tun hatte. Diese 3 Fälle zeigen also, daß 
man besser die Paraffinölspülungen des unteren Canaliculus unterlaBt 
und nur Kochsalz oder Novocain hierzu verwendet, das sich ja, auch 
wenn es einen falschen Weg gehen sollte, vollständig resorbiert, oder 
daß Spülungen mit Paraffinöl nur mit größter Vorsicht und nur von sehr 
geübter Hand ausgeführt werden dürfen. 


Nachbehandlung des Septum und der Tränensackwunde. 


Über die Nachbehandlung des Septum bei der transseptalen Modi- 
fikation wurde schon früher gesprochen. Sie ist fast dieselbe wie bei der 
einfachen submukösen Septumresektion nach Killian. In einigen Tagen 
werden die Nähte entfernt, und es empfiehlt sich, auch den primären 
Schnitt etwa 2—3mal in Abständen von 2 Tagen mit 5proz. Argentum 
nitricum zu touchieren. Die Siebbein- und Tränensackwunde erfordert 
nach Entfernung des Tampons eine genaue Kontrolle und Nachbehand- 
lung. Jeden 2. bis 3. Tag soll die Wunde mit 5proz. Argentum nitri- 
cum touchiert werden, und was das wichtigste ist, das Vestibulum der- 
selben Seite muß mit einem Wattebausch durch 1—1!/, Wochen ver- 
stopft getragen werden, zumindest bei Tag. Das Verstopfttragen der 
operierten Nasenseite verhindert nämlich die Austrocknung der Wunde 
durch die durchstreichende Luft und damit auch den Anreiz zur Granu- 
lationsbildung durch sich sonst auf der Wunde bildende Krusten. In 
einer bis längstens ein und eine halbe Woche ist die Nachbehandlung 
abgeschlossen, und der Patient wird in augenärztliche Behandlung ent- 
lassen, die darin besteht, daß man von Zeit zu Zeit Novocainlösung 
oder Paraffinum liquidum, das nach J. Urbanek infolge seiner eigenen 
Schwere wegbahnend wirkt, aber vorsichtig! angewendet werden muß, 
durch den Canaliculus in die Nase instilliert. Dieser Teil der Nack- 
behandlung ist nicht unbedingt notwendig, doch von gewissem Vor- 
teile, indem er nebenbei auf evtl. Komplikationen rechtzeitig aufmerk- 
sam macht. Auch Clausen (zit. bei Richter) meint, für beide Operatio- 
nen, sowohl für West als für Toti ist eine längere Nachbehandlung der 
neuangelegten Sacknasenverbindung mittels Spülungen von ausschlag- 
gebender Bedeutung. Eine Dauersondenbehandlung nach der Opera- 
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tion zur Vermeidung von Granulationsbildung wurde bei keinem unserer 
operierten Fälle angewendet, auch H. Herzog hält sie bei sachgemäßem 
endonasalen Operieren für überflüssig. Ich habe schon darauf hinge- 
wiesen, daß in 3 von unseren Fällen infolge Zurückbleibens eines kleinen 
Jodoformgazefadens eine Granulation entstanden ist, die die Canali- 
culusmündung verlegte und zu Epiphora Veranlassung gab, eine Kom- 
plikation, die seit Verwendung von gesäumter Gaze nie mehr aufge- 
treten ist. An anderer Stelle sich evtl. bildende Granulationen sind von 
geringerer Bedeutung, sollen aber entfernt werden, wenn sie sich auf 
Lapistouchierung allein nicht bald zurückbilden. Ich war bei meinen 
letzten 100 Fällen nur sehr selten genötigt, eine oder die andere Granu- 
lation abzutragen (mit einem feinen Griinwaldschen Conchotom), weil die 
Lapistouchierung im Vereine mit dem Abschluß des Vestibulum durch 
einen Wattebausch die Granulationsbildung, wenn eine solche sich über- 
haupt zeigte, völlig zum Schwinden brachte. Hie und da kommen, 
wenn auch selten, Synechien zwischen mittlerer Muschel und Tränen- 
sackwand vor, die meistens gar keine Störung bedingen und dann ruhig 
belassen werden können. Etwas anderes ist es, wenn Synechien als 
Drainagehindernis für eröffnete Siebbeinzellen wirken oder gar den 
Tränenabfluß behindern. Wenn man dem Verhältnis der mittleren 
Muschel genügend Beachtung schenkt, wird man mit Synechien wohl 
nicht viel zu rechnen haben. Ich kann überhaupt sagen, daß ich bei 
unseren späteren Fällen nie mit störender Granulationsbildung, mit 
postoperativen Eiterungen aus eröffneten Siebbeinzellen, Synechien 
u.dgl.zu tun hatte. 

G.F. Rochat und C. E. Benjamins sagen, bei enger Nase bestehe 
Gefahr einer Synechiebildung zwischen lateraler Nasenwand und Sep- 
tum nasi. Der Operationserfolg werde aber dadurch nicht tangiert, 
durch sofortiges Einlegen eines Micablättchens können die Synechie- 
bildungen vermieden werden. Sievert und Gumpertz meinen, im Gegen- 
satz zur Nachbehandlung von nach West- Polyak Operierten, wäre ein 
Abtragen oder Kauterisieren von Granulationen bei ihrer Operation 
nicht notwendig. H. B. Mosher sagt, bei seiner kombinierten intra- 
nasalen und extranasalen Operation des Tränensackes sei eine Nach- 
behandlung zum Offenhalten der neuen Kommunikation nicht not- 
wendig; nur in 9 von 71 Fällen mußte sondiert werden. L. v. Liebermann 
fordert, daß die Nachbehandlung vom Rhinologen durchgeführt werde, 
auch wenn der Augenarzt selbst die Totische Operation gemacht habe. 
Heermann wieder meint, das Fenster müsse lange Zeit hindurch kon- 
trolliert werden und evtl. Granulationen ausgekratzt werden. Der- 
selbe Autor berichtet über 54 Tränensackoperationen bei 51 Patienten, 
ohne Nachbehandlung heilten nur 20 glatt ab, bei den übrigen 34 wurden 
in Intervallen von 2—3 Wochen die Granulationen weggekratzt, geätzt 
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und die Tränensackfistel bougiert, bis sie tibernarbte. Ruprecht (zit. 
bei West) findet die Nachbehandlung für sehr wichtig, allfällige Granu- 
lationen sind mit einem zarten Spitzbrenner zu entfernen. 


Abschluß der Nachbehandlung und Kontrolle. 


Ist die Nachbehandlung abgeschlossen, so sieht man in der Tränen- 
sackgegend eine von glattem Epithel überzogene, häufig mit kleinen 
Ausbuchtungen versehene Mulde, die hinten entweder von den nicht- 
eröffneten Siebbeinzellen begrenzt wird oder ohne Grenze in die dahinter 
befindlichen eröffneten Siebbeinzellen übergeht. An einer Stelle sieht 
man gewöhnlich die Canaliculusmündung, eine kleine, fast sulzig aus- 
sehende Stelle mit einem Lichtreflex darauf, der sich beim Lidschlag 
bewegt. Ab und zu erscheint daselbst auch ein Tränentröpfchen oder 
beim Einträufeln von Fluorescin in den Bindehautsack ein Tröpfchen 
dieser farbigen Flüssigkeit. 

Die Kontrolle wurde verschiedentlich durchgeführt. Die Inspektion 
des operierten Auges, der Vergleich mit dem anderen gesunden Auge, 
die subjektiven Angaben des Patienten, die Sondenuntersuchung, die 
Fluorescinprobe und die Durchspülung wurden zur Überprüfung heran- 
gezogen. Wir konnten dabei sehr häufig die interessante Wahrnehmung 
machen, daß das in den Bindehautsack des operierten Auges einge- 
träufelte Fluorescin rascher verschwand als auf dem anderen gesunden 
Auge. Die Dauer der Kontrolle betrug 10 Wochen bis zu mehreren 
Jahren. Auf jeden Fall wurde der Patient eindringlichst aufmerksam 
` gemacht, bei den geringsten, sich etwa wieder zeigenden Beschwerden 
von seiten der Tränenwege die Augenklinik J. Meller brieflich zu ver- 
ständigen oder sich persönlich daselbst vorzustellen. 


Erfolge der endonasalen Tränensackoperation. 


Als wichtigster Erfolg der endonasalen Tränensackoperation ist 
neben der Herstellung eines normalen Tränenabflusses und dem damit 
verbundenen Verschwinden allfälliger entzündlicher Erscheinungen von 
seiten des Tränensackes und seiner Umgebung das Keimfreiwerden des 
Bindehautsackes anzusehen. West sagt, die Ergebnisse der angestellten 
bakteriologischen Untersuchungen sprechen bei vorhandenen Indika- 
tionen sehr für die intranasale Eröffnung des Tränensackes, und bei 
einer Übersicht über die nach seinem Verfahren operierten Fälle sagt 
derselbe Autor, daß der Bindehautsack in den so operierten Fällen 
schon nach 1—2 Tagen keimfrei war, was nach äußerer Exstirpation 
des Sackes mehrere Wochen braucht. Nach K. L. Chillon verschwindet 
der Erreger der Dacryocystitis (Diplococcus) nach der Operation von 
West. J. Basterra teilt mit, daß er in 8 von 15 Fällen 4—10 Tage nach 
der Dacryocystorhinostomie den bakteriologischen Abstrich steril ge- 
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funden hat. Untersuchungen von Amersbach zusammen mit Wieders- 
heim haben ergeben, daß die Conjunctiva bakterienfrei wurde, wo der 
Tränenabfluß frei war. Bockstein konnte in allen bakteriologisch unter- 
suchten Fällen von endonasal nach West operierten Dacryocystitiden 
das Verschwinden der Mikroben aus dem Conjunctivalsack nachweisen 
und betont auch das rasche Verschwinden der Pneumokokken aus dem 
Bindehautsack. H. Herzog sah ebenfalls ein Verschwinden der patho- 
genen Keime aus dem Bindehautsack nach Einsetzen der normalen 
Tränenabfuhr, betont jedoch, daß der Forderung einer sofort wirksamen 
Sterilisation des Bindehautsackes nur die radikale Entfernung des Eiter- 
herdes gerecht wird. Hand in Hand mit der Herstellung der unbehin- 
derten Tränenabfuhr und dem Keimfreiwerden des Conjunctivalsackes 
geht ein Nachlassen oder Verschwinden der konsekutiven Entzündungs- 
erscheinungen von seiten der Conjunctiva. Als nächste Folge des Keim- 
freiwerdens des Bindehautsackes durch die endonasale Tränensack- 
operation drängte sich die Frage auf, ob man ohne die Befürchtung von 
Komplikationen intraokuläre Eingriffe vornehmen könne. Da nun 
unsere Erfahrungen lehren, daß in fast allen Fällen nach der Operation 
nicht nur die sekundären Entzündungserscheinungen von seiten der 
Conjunctiva rasch zurückgingen, sondern daß die Tränenableitung auf 
dem operierten Auge sehr oft eine viel bessere und promptere ist als auf dem 
anderen, gesunden Auge (Nachweis durch den Fluorescinversuch), wurden 
bei mehreren unserer operierten Patienten von J. Meller und seinen 
Assistenten Kataraktoperationen vorgenommen. Der Erfolg war den 
Erwartungen entsprechend. In keinem Falle kam es zu einer Infektion, 
aber auch nicht zu einer stärkeren Bindehautentzündung. 

Als einen weiteren Erfolg der endonasalen Tränensacköperation muß 
ich natürlich die Besserung der Nasenatmung in jenen Fällen, wo größere 
Septumdeformitäten vorhanden waren und gleichzeitig operiert wurden, 
ansehen, ferner sah ich in 2 Fällen das Verschwinden jahrelang bestehen- 
der Kopfschmerzen, die durch latente Eiterung, in dem einen Falle 
des Siebbeines, in dem anderen der Stirnhöhle, bedingt waren. 

Als Erfolg der West-Operation, sagen wir der Dacryocystorhinostomien 
überhaupt, kann wohl auch der gebucht werden, daß durch diese Opera- 
tionen die Auffassung über die Mechanik der Tränenableitung eine Klä- 
rung gefunden hat. C.F. Rochat und C. E. Benjamins konnten bei 
einer Patientin mit einer inneren Sackfistel, wenn man mit einer Anel- 
schen Spritze ein wenig Flüssigkeit durch das untere Tränenröhrchen 
spritzte, bei Inspektion des Naseninneren mittels Speculum eine Luft- 
blase in der Öffnung des Tränensackes stehen sehen. Bei jedem Lid- 
schlag wurde diese Luftblase stark vorgebuchtet. Durch Einführung 
eines gebogenen, ampullenartig erweiterten Glasröhrchens in die Öff- 
nung des Tränensackes, wobei das andere Röhrenende aus dem Nasen- 
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loch hervorragte, konnte gezeigt werden, daß bei Einbringen von Flüssig- 
keit in das Röhrchen vom Tränenpunkt aus die Flüssigkeitssäule bei 
jedem Lidschlag am nasalen Ende große Ausschläge machte (Arlische 
Theorie). T. Frieberg schreibt, daß durch die Erfahrungen bei den 
Operationen von Toti und West Polyak eine andere Auffassung von der 
Bedeutung der Kanälchen ermöglicht worden ist. Daß der Tränentrans- 
port auch in diesen Fällen in direktem Abhängigkeitsverhältnis zum 
Lidschlag steht, hat Verf.in 115 Fällen von Tränensackoperation nach 
West konstatieren können. 


Gefahren und Komplikationen. 


Nach H. P. Mosher bestehe bei ausgedehnter innerer Operation 
immer das Risiko einer Infektion der Orbita. C. W. Richardson sah als 
einzige Komplikation ein Erysipel im Anschluß an die Operation auf- 
treten und Bockstein unter 43 Fällen von West-Operation einmal Erysi- 
pel, einmal Vorfall des Orbitalfettes und zweimal Fraktur der Apertura 
piriformis.. E. Kraupa, der über die totale Exstirpation des Tränen- 
sackes von außen und Wiederherstellung des normalen Abflusses in 
Fällen von Dacryicystitis berichtet, meint, die West-Operation invol- 
viere verschiedene Gefahren, so z. B. Eröffnung der Orbita, die auch 
bei vorzüglicher Technik von der Nase aus niemals mit Sicherheit ver- 
mieden werden könne. T. Frieberg hat bei 250 Dacryorhinostomien 
nach West keine schwereren Komplikationen erlebt, desgleichen hat 
Chorschak außer sog. stärkeren postoperativen Reaktionen keine Kom- 
plikationen beobachtet. 

Als Komplikationen sah ich in einem Falle einen mandelgroßen 
Absceß über dem Nasenbein 2 Wochen nach der Operation auftreten, 
der auf eine kleine Incision und entsprechende Nachbehandlung hin 
in einigen Tagen abgeheilt war; der Absceß war wohl als Folge einer 
durch die Injektionsnadel verursachten Infektion anzusehen. 

In einigen wenigen der ersten 50 Fälle, in denen die benachbarten 
Siebbeinzellen bei der Operation zwar eröffnet, jedoch für genügende 
Drainage durch breitere Eröffnung derselben nicht vorgesorgt worden 
war, kam es nachträglich zur Eiterung aus diesen Zellen mit mehr oder 
weniger starken Kopfschmerzen, eine Komplikation, die auf entspre- 
chende Nachbehandlung in jedem Falle nach einigen Wochen verschwun- 
den war. Wir sahen solche Eiterungen, wie gesagt, hier und da bei 
unseren ersten 50 Fällen, später nicht mehr, weil wir eben in jedem Falle 
von Eröffnung von Siebbeinzellen gleich für eine ausgiebige Drainage 
derselben gesorgt hatten. Niemals sahen wir irgendeine Komplikation 
von seiten der Meningen oder der Orbita, obwohl wir die vordersten 
Siebbeinzellen radikal @usräumen und in 2 Fällen, bei denen es nach 
vorausgegangener äußerer Tränensackexstirpation zur Verwachsung 
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von Tränensackresten mit dem orbitalen Fettgewebe gekommen war, 
bei der Wegnahme dieser Reste bzw. der Narbe sogar Teile des orbitalen 
Fettes, das vorgefallen war, mit entfernen mußten. Ich fand unter 
160 nach meiner Methode operierten Fällen nur 3 Fälle, die angaben, 
daß beim Schneuzen Luft aus dem Tränenröhrchen austrete. Bei allen 
3 Patienten war das untere Tränenröhrchen geschlitzt. Dieser Luftaus- 
tritt aus den Kanälchen, der sich in der ersten Zeit nach der Operation 
dem Patienten mehr bemerkbar machte, verminderte sich später so 
sehr, daß er ihm kaum mehr zum Bewußtsein kam und jedenfalls nicht 
den geringsten weiteren Nachteil zur Folge hatte. Wenn man bedenkt, 
daß ich bei meiner Methode sehr radikal vorgehe, insbesondere auf eine 
weithin sichtbare Freilegung der Canaliculusmündung in jedem Falle 
großen Wert lege, so kann man das Auftreten dieser Erscheinung nur 
in 3 von 160 Fällen keineswegs als einen Nachteil eines zu radikalen 
Vorgehens bezeichnen. Das um so mehr, als ja bereits gesagt worden ist, 
daß dieses Symptom nur bei 3 Patienten mit geschlitzten Tränenröhr- 
chen aufgetreten ist. Ich betone das deshalb, weil Kleesiadt in einem 
Überblick über die historische Entwicklung der endonasalen Chirurgie 
der Tränenwege sagt, daß die verschiedenen Modifikationen u.a.im 
wesentlichen darauf ausgehen, durch die Schnittführung am Tränen- 
sacke eine Art Ventil zu bilden, das den Luftaustritt durch die Tränen- 
kanälchen beim Schneuzen vermeiden solle. Da bei meinen 3 Fällen 
von Luftaustritt aus den Kanälchen beim Schneuzen auch von ophthal- 
mologischer Seite keine nachteiligen Folgen beobachtet werden konnten, 
kann ich eigentlich nicht einsehen, warum eigene Modifikationen zur 
Herstellung eines Ventils geschaffen werden sollen. Ich habe auch nie 
Patienten ernstlich(!) darüber klagen gehört, wie das Halle von solchen 
Patienten Wests behauptet. 

Ich leugne nicht, daß die endonasale Daeryocystorhinostomie, be- 
sonders wenn sie wirklich radikal durchgeführt wird, in wenigen, ana- 
tomisch eigenartig beschaffenen Fällen mit gewissen Gefahren verbunden 
ist, aber eben nur dann, wenn der Operateur die Anatomie und topo- 
graphische Anatomie nicht bis ins Detail beherrscht oder bei stärkerem 


Bluten die Orientierung verliert. 


Schwierigkeiten der Operation. 

Uber die verschiedenen Schwierigkeiten der endonasalen Dacryo- 
cystorhinostomie wurde hauptsächlich im Kapitel der mangelhaften 
Übersichtlichkeit und Zugänglichkeit des Operationsgebietes gesprochen. 
Ich möchte daher hier nur kurz einige Äußerungen anderer Autoren 
wiedergeben. v. Eicken sagt: Das endonasale Verfahren begegnet 
Schwierigkeiten bei Verengerung oder absoluter Verlegung des Nasen- 
ganges. Ausgedehnte Synechiebildung nach Masern und Diphtherie 
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bilden gelegentlich eine Kontraindikation gegen das endonasale Vor- 
gehen. Der Autor verweist auf 2 derartige Fälle, bei denen Kofler durch 
permaxilläres Vorgehen den Tränensack in breite Verbindung mit der 
Nase setzen konnte. Ein besonderer Mangel der Methode von West- 
Polyak-Halle sei, daß ein großer Abschnitt der Tränenwege dem Opera- 
teur nicht zu Gesicht kommt, daher bevorzuge Referent das permaxilläre 
Verfahren. J.S. Fraser erklärt: Zwei wesentliche Schwierigkeiten der 
Operation sind durch Blutung und die evtl. Dicke des Processus fron- 
talis des Oberkiefers bedingt. Die Excision der inneren Wand des Sackes 
sei der schwierigste und wichtigste Teil der Wesischen Operation. Hop- 
mann (zit. bei Alexander) meint, daß die Blutungen eine große Kom- 
plikation der intranasalen Operation darstellen können und daß gelegent- 
lich, trotz reichlichem Suprareningebrauch keine genügende Anämie 
herzustellen sei. Maxwell Maliz sagt, diese Operation bietet bei Kin- 
dern und Frauen wegen der räumlichen Verhältnisse des Operations- 
gebietes oft Schwierigkeiten. E. Ruttin und E. Novak sind der Ansicht, 
daß bei breiter Nasenwurzel der Eingriff wegen der Stärke des Processus 
nasofrontalis schwer sei. Klestadt führt als Schwierigkeiten der endo- 
nasalen Technik an: Enge Nase, Mißbildungen, anatomische Varianten 
der Siebbeintopographie und sehr dicker Knochen des Processus naso- 
frontalis. Nach Lange hat der endonasale Weg auch für den operations- 
geübten Rhinologen Schwierigkeiten. Die Enge der Nase, die Dicke 
des Knochens, die vorgelagerten Siebbeinzellen erschweren ein über- 
sichtliches Arbeiten. Dagegen hat man Hilfsmaßnahmen, und zwar 
vorherige Septumresektion und transseptales Vorgehen von der anderen 
Nasenseite aus vorgeschlagen. Leighton D. Davies hebt bei der endo- 
nasalen Methode die Schwierigkeit des beschränkten Operationsfeldes 
und allfälliger Septumdeformationen hervor, die oft eine vorausgehende 
Operation nötig machen; auch der Processus nasalis des Oberkiefers 
verursacht oft Schwierigkeiten. Ich habe schon bei den entsprechen- 
den Kapiteln mitgeteilt, daß sich viele dieser aufgezählten Schwierig- 
keiten durch entsprechende Maßnahmen leicht überwinden lassen. Wir 
konnten bei unseren ersten 8 Fällen, bei denen wir noch keine Außen- 
anästhesie gemacht hatten, deutlich beobachten, daß es während der 
Operation mehr, ja sogar sehr störend blutete als bei allen anderen 
nachfolgenden Fällen. Insbesondere in dem einzigen von mir operierten 
Fall von endonasaler Dacryocystorhinostomie bei Dacryocystitis phleg- 
monosa war die Blutung so stark, daß ich mich anfänglich nur schwer 
orientieren konnte. Es ist ja begreiflich, daß im entzündeten Gewebe die 
Injektion von Novocain-Adrenalin keine genügende Wirkung hinsicht- 
lich der Anästhesie und Anämisierung entfalten kann. Was die Ver- 
engerung des Nasenganges anlangt, so kann dieses Hindernis, wenn es 
einseitig ist, ganz leicht so umgangen werden, daß man entweder vom 
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Vestibulum derselben Seite nach vorheriger Septumknorpelresektion 
oder, wenn die Verengerung des Vestibulums auf derselben Seite liegt, 
wo der Tränensack operiert werden soll, auf transseptalem Wege vom 
Vestibulum der anderen Seite aus operiert. Über die mangelhafte Über- 
sichtlichkeit des Operationsgebietes als Hindernis habe ich bereits früher 
ausführlich gesprochen. Selbst kleine Säcke kann ich bei meiner Modi- 
fikation nicht als Hindernis anerkennen, da es mir in jedem Falle 
von Rezidiv nach äußerer Sackexstirpation, vorausgesetzt, daß die 
Canaliculusprobe positiv ausfiel, gelungen war, den noch so kleinen 
Sackrest aufzufinden, die Canaliculusmündung freizulegen und volle 
Heilung zu erzielen. Das Hindernis der engen Nase kann ebenfalls 
leicht auf transseptalem Wege überwunden werden. Ich gebe zu, daß 
die enge Nase der Kinder ein beträchtliches Hindernis für die Operation 
darstellt, da man auch bei Kindern keine Eingriffe am Septum zur Er- 
leichterung der Übersichtlichkeit unternehmen darf. Da andererseits 
der Eingriff in Narkose bei ungenügender Anämisierung vorgenommen 
werden müßte, so kann ich nieht umhin, diese Operation bei Kindern 
als geradezu kontraindiziert zu erklären, und ich gestehe, daß ich sie 
zum Unterschied von Halle und noch einigen wenigen anderen Autoren 
bei Kindern unter 15 Jahren stets abgelehnt habe. Ein dicker Processus 
nasofrontalis kann höchstens die Operation etwas erschweren und ver- 
zögern, aber nicht als Hindernis betrachtet werden, zumindest nicht 
beim transseptalen Operieren. 


Rezidiven. 


Funktioniert einmal der Tränenabfluß tadellos, so haben wir unser 
Ziel erreicht und können von Heilung sprechen. Die Heilung ist entweder 
eine dauernde, oder es kommt früher oder später zu einem Rezidiv. 
Was zeigt uns nun die Untersuchung bei den verschiedenen Fällen von 
Rezidiv, wie lassen sich diese am sichersten verhüten und wie werden 
sie behandelt ? Bei Besichtigung der vorher ausgiebig zum Abschwellen 
gebrachten Nasenschleimhaut und Sondeneinführung durch den Canali- 
culus finden wir verschiedene Zustände an der Operationsstelle vor. 
Manchmal sehen wir bei kräftigem Vorstoßen und Zurückziehen der 
geknöpften Sonde eine mehr oder minder starke, von Epithel überzogene 
Membran sich in toto, insbesondere aber an einer circumseripten Stelle 
bewegen. In diesen Fällen gelingt es verhältnismäßig leicht, durch Ein- 
schneiden auf die durch den Sondenknopf etwas vorgebauchte Narbe 
der ganzen Länge nach und Wegnahme der 2 Narbenlippen die Canali- 
culusmündung wieder freizulegen und so den ungehinderten dauernden 
Tränenabfluß herzustellen. Nachbehandlung wie bei der ersten Opera- 
tion, doch von bedeutend kürzerer Dauer. Wie eine solche Narben- 
membran sich bilden kann, ist in manchen Fällen, in denen wirklich 
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radikal operiert wurde, oft schwer zu erklären. Daß die Granulations- 
bildung dabei eine ausschlaggebende Rolle spielt, muß wohl angenom- 
men werden. Deshalb ist es besonders wichtig, daß sowohl Knochen- 
als Schleimhautränder möglichst weit auseinander liegen, damit an 
diesen Rändern sich bildende Granulationen nicht mit denen der gegen- 
überliegenden Seite verkleben und dann verwachsen können. Schon 
oben wurde erwähnt, daß in 3 Fällen die Ursache des Rezidivs ein Granu- 
lationspfropf war, der durch einen zurückgebliebenen Tamponfaden 
entstanden war. Nach der Entfernung des Fadens und Abtragung der 
Granulation schwand das Rezidiv. In wieder einem anderen Falle konn- 
ten wir die Ursache darin sehen, daß der untere Rand eines obersten 
Restes der medialen Tränensackwand, der bei der Operation stehen 
gelassen wurde, mit der geschädigten Schleimhaut der lateralen Tränen- 
sackwand unterhalb der Canaliculusmündung narbig verwuchs, so daß 
eine vollständig abgeschlossene sekundäre Höhle entstand, in die der 
Canaliculus mündete. Durch Wegnahme der restlichen medialen Wand 
nach Eröffnung der kleinen Höhle konnte dauernde Heilung erzielt 
werden. In anderen Fällen wieder stieß die Sonde beim Einführen auf 
Knochen, weshalb man auch beim genauen Zusehen keinerlei Bewegung 
der Sonde sehen konnte. In diesen Fällen erwies sich das Knochen- 
fenster als zu klein entweder nach vorne zu, meistens aber nach oben 
hin.- Durch nachträgliche Freilegung des Knochens und Wegnahme 
desselben konnte in jedem solchen Falle Dauerheilung erzielt werden. 
In einem anderen Falle von Rezidiv sah man ebenfalls bei Bewegungen 
der Sonde keinerlei Bewegung im entsprechenden Gebiete der lateralen 
Nasenwand. Zwischen dem früheren Wundbett und der nahegelegenen 
mittleren Muschel hat sich eine breite Synechie gebildet. Die Synechie 
wurde teilweise abgetragen. Die Sonde war aber nur dann zu sehen, 
wenn ihr Ende nach vorne vorgestoßen wurde. Wurde die Sonde genau 
frontal oder nach hinten zu vorgeschoben, so verschwand ihr Ende in 
einem Narbengewebe, das die Vorderfläche des Processus uncinatus 
bedeckte und zur mittleren Muschel hinzog (hinterer Rest der Synechie). 
Da dieses frontal gestellte Narbengewebe von vorne nicht so ohne wei- 
teres entfernt werden konnte, mußte man es durchstoßen und gelangte 
so in die vorderen Siebbeinzellen, die ausgeräumt wurden, worauf man 
einen Angriffspunkt für die Entfernung der ganzen Synechie gewann 
und diese mit einem frontal fassenden Instrument, mit meiner Siebbein- 
stanze, restlos beseitigen konnte. Zusammenfassend möchte ich also 
sagen: Um Rezidive möglichst zu vermeiden, sollen wir das Knochenfenster 
genügend groß, besonders nach oben hin, anlegen. Knochen- und Schleim- 
hautränder sollen möglichst weit auseinander liegen. Die mediale Wand 
muß restlos entfernt werden. Verletzungen des Epithels der lateralen Wand 
des Sackes sind möglichst zu vermeiden. Nischen, gebildet einerseits von 
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der lateralen Tränensackwand, andererseits von der Vorderfläche vorge- 
schobener Siebbeinzellen (Processus uncinatus) sind durch Eröffnung und 
Ausräumung der vordersten Zellen zu beseitigen. Schließlich ist darauf 
zu achten, daß der vorderste Anteil der mittleren Muschel nicht zu nahe dem 
Wundbett zu liegen kommt. Seit wir uns an diese Direktiven hielten, 
haben wir den ohnehin sehr kleinen Prozentsatz der Rezidive auf ein 
Minimum herabgedrückt. Da wir jeden Fall von Rezidiv durch eine 
zweite, evtl. dritte Operation zu heilen imstande waren, kann ich den 
Ausführungen Clausens (zit. bei Richter), die dahin gehen, daß nach 
mißglückter West-Operation sekundär bei jedem Patienten wegen hef- 
tiger eitriger Absonderung die äußere Sackexstirpation gemacht werden 
mußte, nicht zustimmen; der Rhinologe hätte eben versuchen sollen, 
das Rezidiv durch eine Nachoperation zu beseitigen. 

L. Daily und K. Ray Daily sagen, ein verbreiterter Kopf der mitt- 
leren Muschel könne nach der Operation blockierend wirken, und die 
Heilung zeigt sich erst nach Entfernung dieses Hindernisses. S. Withers 
glaubt, der hauptsächlichste Grund von Mißerfolgen bei der intranasalen 
Methode ist durch Verschluß der nasalen Öffnung infolge von Granu- 
lationsgewebe bedingt, das nach seinen Erfahrungen durch Radium 
günstig beeinflußt wird, so daß die Aussicht auf Operationserfolg ge- 
steigert wird. Nühsmann (zit. bei Richter) meint, daß in vielen Fällen 
eine besondere Neigung zu recht störender Granulationsbildung bestehe. 
James B. Horgan hat öfters in den ersten Wochen nach der Operation 
Verstopfung der Tränenwege beobachtet, was nach seiner Meinung 
darauf zurückzuführen ist, daß das Fenster im Tränensack zu klein ge- 
macht und zu wenig Knochen entfernt wurde; daher sei die Entfernung 
des Knochens im weiten Umfange empfohlen. A. Blumenthal führt die 
ungenügenden Erfolge in der Mehrzahl darauf zurück, daß der obere 
Teil der Fossa nicht eröffnet worden ist. Chorazycki sagt, es wäre noch 
nicht bekannt, ob es besser ist, nach West eine kleine Öffnung zu machen 
oder eine große nach dem Grundsatz von Toti. Derselbe Autor meint, 
daß der Ausgangserfolg nach der West-Operation fast immer ein guter 
sei, später erfolge Verschlimmerung, das Tränenträufeln rezidiviert. 
Und Szmurlo (zit. bei Chorazycki) glaubt, daß das Tränenträufeln wahr- 
scheinlich auch nach der Operation nicht aufhören wird, doch komme 
es hauptsächlich auf die Beseitigung der Eiterung an. Kaczynski (zit. 
bei Chorazycki) hält die Westsche Operation nicht für eine radikale, da 
sich die Öffnung mit der Zeit schließen könne; er empfiehlt daher den 
natürlichen Weg nach Killian. Fraser sah in 25% der Fälle Rezidive 
nach der Operation eintreten und meint, daß in Fällen von Mißerfolg 
zu wenig von der inneren Sackwand entfernt worden war. O. Mayer 
wieder sagt, die Freilegung der Mündung der Canaliculi sichere keines- 
wegs das Bestehenbleiben der Fistel, sie ist vielmehr ein Nachteil, da 
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bei jedem Schneuzen das Nasensekret in den Bindehautsack weg- 
getrieben wird, wodurch zum Schlusse eine Schädigung der Tränen- 
ableitung sich ergebe. Kraupa findet, daß die Versager bei den Me- 
thoden von Toti und West sehr zahlreich sind. In den meisten Fällen 
kehre nicht nur das Tränen, sondern auch die Eiterung wieder. Das 
hänge nicht bloß von der Technik des Operateurs, sondern vor allem 
von der Regenerationsfähigkeit des Knochens und der Beschaffenheit 
der zurückgebliebenen Sackwand ab. Æ. Glas (zit. bei O. Hirsch) hat 
15 Fälle, hiervon 12 mit vollem Erfolg operiert. In den 3 Fällen mit 
mangelhaftem Operationserfolg waren Siebbeinverletzungen mit starker 
Narbenbildung im Bereiche des Agger nasi und Verkrümmung der 
Scheidewand im oberen Bereiche vorhanden, wodurch dieses Gebiet 
viel schwerer zugänglich war. Nach Heermann fallen Mißerfolge der 
West-Operation der Technik des Operateurs oder der mangelnden Aus- 
dauer des Patienten zur Last. Mißerfolge nach West-Operationen haben 
sogar Strandbygaard bestimmt, wieder die ophthalmologischen Methoden 
anzuwenden. 

Meine frühere Ansicht über die Tamponade der Tränensackwunde, 
die dahin ging, daß der Tampon zur Granulationsbildung Veranlassung 
gibt, die dann wieder zum Verschluß der Öffnung führt, und daß ein 
permanenter Abfluß des Tränensackinhaltes in die Nase gleich nach der 
Operation evtl. durch öfteres Ausdrücken des Tränensackinhaltes am 
sichersten gegen einen Verschluß wirkt, habe ich bereits in meiner mit 
J. Urbanek publizierten Arbeit vollständig geändert und sehe in der 
Tamponade, selbst wenn sie lange liegen bleibt, kein Moment, das irgend- 
wie Rezidive begünstigen könnte. Was die Zeit des Auftretens von 
Rezidiven nach der endonasalen Tränensackoperation anlangt, so konnte 
ich beobachten, daß ein solches durchschnittlich in 6—8 Wochen zum 
Vorschein kommt. Ich sage ausdrücklich durchschnittlich, denn ich 
sah auch 3 Fälle von Rezidiven, bei denen es erst nach 3 bzw. 4 und 
91/, Monaten nach der Operation auftrat (es wäre wohl denkbar, daß 
in dem letzten Falle das 'Rezidiv doch früher aufgetreten ist, daß die 
Patientin aber, die von auswärts war, nicht früher zur Nachkontrolle 
erscheinen konnte). 


Indikationen. 


Wenn bei den verschiedenen Tränensackleiden die konservative 
Augenbehandlung versagt und keine nasale Ursache vorliegt oder falls ` 
eine solche vorhanden ist, ihre Beseitigung keinen Erfolg bringt, dann 
ist die Indikation zum operativen Vorgehen gegeben. Da Patienten mit 
Tränensackleiden naturgemäß zuerst den Augenarzt aufsuchen, so hat 
eben dieser auch den Zeitpunkt zu bestimmen, wann operiert werden 
soll. Nur kommt dann auch schon die Frage zur Entscheidung, welche 
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Operationsmethode gewählt werden soll. Und da sehen wir nun die 
Ophthalmologen in 2 Lager gespalten. Zwischen den Anhängern der 
unbedingten Sackexstirpation von außen und jenen, die nur für die 
Herstellung einer künstlichen Verbindung zwischen Sack und Nase sind, 
steht die große Mehrheit jener Augenärzte, die von Fall zu Fall eine 
der beiden Methoden wählen, dabei aber doch entweder der einen oder 
der anderen Methode zuneigen. Die Anhänger der Dakryocystorhino- 
stomie wieder scheiden sich in solche, die der Dakryocystorhinostomia 
interna und in solche, die der äußeren Dacryocystorhinostomie das 
Wort reden. Da einerseits die Sackexstirpation in die ausschließliche 
Domäne des Augenarztes gehört und andererseits die Dacryocystorhino- 
stomia externa in den letzten Jahren doch meistens von den Augen- 
ärzten ausgeführt wird, so ist es bei dem begreiflichen Bestreben des 
Augenarztes, die Behandlung des Patienten in seinen Händen zu be- 
halten, wohl verständlich, daß der Rhinologe mit seiner Dacryocysto- 
rhinostomia interna bei der operativen Behandlung der Tränensack- 
leiden zu kurz kommen muß. Demgemäß verschiebt sich vielleicht 
auch die Indikation zugunsten der äußeren Operation, nach meinen 
Erfahrungen aber leider mit Unrecht. Hören wir nun, wie sich die ver- 
schiedenen Autoren zur Frage der Indikation zur. Dacryocystorhino- 
stomia interna verhalten. 

Was zunächst die einfache Epiphora anlangt, ist es nach F. Bock- 
stein natürlich unnötig, den Tränensack zu operieren, wenn röntgeno- 
logisch freie Passage des Tränenkanals festgestellt ist; trotzdem werden 
solche Fälle öfter nach West operiert. Verf. hat nur. wenige Fälle von 
einfachem Tränenträufeln dann operiert, wenn röntgenologisch Striktur 
des Tränenkanals konstatiert wurde. F. Casdesus Castells sagt, die 
intranasale Operation wäre in allen Fällen von anhaltendem Tränen- 
fluß indiziert. Bezüglich der chronischen Dakryocystitis sind W. L. 
Benedict und R.A. Barlow der Ansicht, daß ihre Behandlung eine 
chirurgische sei, und zwar sollte, wenn eine Sonde durch den Sack den 
oberen Teil des Duktus passieren kann, der Sack nicht exstirpiert, son- 
dern eine intranasale Dakryocystostomie gemacht werden. N. R. Bleg- 
vad erklärt die katarrhalische und suppurative Dakryocystitis als in das 
Indikationsgebiet der inneren Dacryocystorhinostomia gehörig; das- 
selbe gelte für die einfache Stenose mit Epiphora. J. Meller (zit. bei 
Sachs) hebt die ausgezeichneten Erfolge mit meiner Methode der Trä- 
nensackoperation hervor, sagt aber, daß selbstverständlich für diesen 
Eingriff nur die Fälle von Tränensackblennorrhöe in Betracht kommen, 
die auf konservativem Wege nicht geheilt werden können, und L. Paton 
(zit. bei Graham) findet die Indikation zur West-Operation erst dann 
gegeben, nachdem versucht worden ist, die eitrige Sekretion zu besei- 
tigen; bei schleimiger Absonderung könne man operieren. E. Knutson 
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ist derselben Ansicht, sagt sogar, daß auch in denjenigen Fällen, in 
denen die Funktion der Canaliculi gestört ist, die endonasale Dakryo- 
cystorhinostomie indiziert sei. Westist der Ansicht, daß bei allen Krank- 
heitsformen, die durch Dakryostenose verursacht werden, seine Opera- 
tion indiziert ist. Heermann findet die Operation nach West auch bei 
Kieferverletzungen für indiziert. Sinell empfiehlt die intranasale Sack- 
operation bei Dakryocystitis, die bei durch Nasenerkrankungen hervor- 
gerufener Verwachsung und Verletzung des nasalen Endes des Tränen- 
nasenkanals häufig sei. Szmurlo hat 10 Fälle von Stenose des Ductus 
nasolacrimalis nach der Methode von West mit gutem Erfolge operiert 
und empfiehlt sie für diese Fälle. 

Die Tränensackektasie bildet für viele Autoren die hauptsächlichste 
Indikation zur endonasalen Sackoperation (K. L. Chilon, N. R. Bleg- 
vad). Einfache Stenose und Blennorrhöe mit starker Sackerweiterung 
gaben nach E. Ruitin und E. Novak gute Erfolge, Dakryocystitis mit 
starker Wandverdickung ohne cystische Erweiterung des Sackes allein 
3 Mißerfolge. Clausen (zit. bei Richter) sagt, daß sich auch für Toti 
am besten reine Ektasien des Tränensackes eignen. Bei kleinen sklero- 
tischen Säcken ist nach F. Casdesus Castells die endonasale Methode 
indiziert, da die externe Dakryocystorhinostomie in solchen Fällen 
sehr schwierig sei. N. R. Blegvad findet die Operation indiziert als 
Voroperation bei Eingriffen am Bulbus. J. Urbanek findet, daß durch 
unsere Verbesserung und Vereinfachung der West- Polyakschen Opera- 
tion das Indikationsgebiet der endonasalen Operation sehr erweitert 
werden müsse, und zwar auf: 

1. Dakryocystitis chronica vor einer Kataraktoperation. 

2. Ulcus serpens corneae mit Totalexstirpation des Sackes von 
innen her. 

3. Epiphora nach früherer Sackexstirpation mit positiver Canali- 
culusprobe. 

4. Bei Atresie oder Stenose des Tränenröhrchens im sacknahen An- 
teil (in diesen Fällen gelang die Verbindung der Nasenhöhle mit dem 
Bindehautsack nur durch Dauerdrainage nach Heermann). 

Die Indikation zur Westschen Operation habe grundsätzlich der Oph- 
thalmologe zu stellen. Bockstein sagt, die Operation ist besonders bei 
Dakryocystitis mit Komplikationen seitens des Augapfels indiziert; 
derselben Ansicht ist West. 

Zu den Komplikationen von seiten des Augapfels gehört auch das 
Ulcus serpens corneae, dieses bildet für viele Autoren eine Indikation 
für die endonasale Sackoperation. K. L. Chilon hat unter 21 Fällen von 
komplizierter Dakryocystitis mehrere Fälle von Ulcus serpens corneae 
durch die Westsche Operation vollständig geheilt. West sagt, daß bei 
Ulcus serpens die intranasale Operation vorzuziehen sei. Ich habe zu- 
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sammen mit J. Urbanek bei bestehendem Ulcus serpens corneae (2 Fälle) 
den Tränensack von der Nase her total exstirpiert und dadurch sowohl 
die Gefahr für das Auge beseitigt als eine spontane Tränenabfuhr nach 
der Ulcusheilung gesichert. Ein wichtiges Indikationsgebiet sind die 
äußeren und inneren Tränensackfisteln. West hat in den letzten 21/, Jah- 
ren über 220 intranasale Eröffnungen des Tränensackes ausgeführt, dar- 
unter waren 13 Phlegmonen, 14 Fisteln, 17 Ektasien, 2 Phlegmonen mit 
Fistelbildung. Alle Fistelfälle bis auf einen, bei dem ein technischer 
Fehler gemacht wurde, wurden geheilt; einige der geheilten Fistelfälle 
waren vor der Operation erfolglos von außen ausgekratzt worden. West 
demonstriert an Bildern den prompten Erfolg der intranasalen Eröff- 
nung des Tränensackes bei Phlegmone und Fistel des Sackes. Auch 
K. L. Chillon hat unter 34 Beobachtungsfällen eine innere Tränensack- 
fistel durch die innere Dakryocystorhinostomie geheilt und N. R. Blegvad 
erklärt die Fistel als in das Indikationsgebiet der Westschen Operation 
gehörig. Bockstein und Chorschak sahen die Fistel 3—5 Tage nach der 
endonasalen Sackoperation abheilen, was ich bei meinen Fisteloperationen 
nur bestätigen kann. Eine andere Indikation für die Dacryocystorhino- 
stomia interna sind nach O. Mayer (zit. bei Sachs) wohl die Fälle, bei 
denen eine erhöhte Rücksichtnahme auf die Kosmetik zu nehmen ist, 
und Clifford B. Walker sagt, die West-Operation wird die Operation 
der Wahl für alle Patienten werden, die eine äußere Wunde und Narbe 
scheuen. Nach meiner Ansicht ist dies besonders dann der Fall, wenn 
außerdem eine Neigung zu ausgesprochener Keloidbildung vorhanden 
ist. Wichtig ist die Entscheidung der Frage, ob die Tränensackphleg- 
mone eine Indikation für die intranasale Operation am Tränensack bilden 
soll. J. Heermann sagt, die Eröffnung des Tränensackes von der Nase 
aus kann mit keiner anderen Behandlungsweise der Tränensackphleg- 
mone in Konkurrenz treten. Die Exstirpation kommt überhaupt nicht 
in Frage, ebensowenig die Toti-Operation. Der Grund für die schnelle 
Rückbildung der Entzündungserscheinung liegt sicher in erster Linie 
in der kontinuierlichen Durchspülung des Tränensackes mit der reinigen- 
den Tränenflüssigkeit. Durch keine andere Therapie kann eine so schnelle 
Besserung und Heilung einer Tränensackphlegmone erreicht werden, 
als durch eine ausreichende Verbindung des erkrankten Tränensackes 
mit dem Naseninnern. Deshalb sollten bei Tränensackeiterungen, be- 
sonders aber bei Phlegmonen augenärztliche Eingriffe solange unter- 
lassen werden, bis der Versuch gemacht worden ist, von der Nase her 
eine Verbindung mit dem erkrankten Tränensack herzustellen. Unter 
den früher aufgezählten, von West ausgeführten Operationen befanden 
sich 13 Phlegmone, darunter 2 mit Fistelbildung. D. R. Patterson hat 
ein 6jähriges Mädchen, das wegen Tränenträufeln und atrophischer 
Rhinitis seit Jahren behandelt worden war, und bei dem sich 5 Wochen 
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vor seiner Zuweisung zum Referenten eine Phlegmone oberhalb des linken 
Tränensackes mit AbsceBbildung gezeigt und rechts Blennorrhoe des 
Sackes bestanden hatte, beiderseits nach West operiert, wobei rechts 
eine Erkrankung der ethmoidalen Zellen gefunden wurde; diese wurden 
eröffnet und links der obere Teil des Septum zwecks Raumschaffung 
reseziert (augenblicklicher Operationserfolg, FistelverschluB). $. Stav- 
raki hat unter 70 Fällen von Westscher Operation 16 mit phlegmonöser 
Dakryocystitis operiert. Traquair (zit. bei Graham) hat mit gutem Er- 
folge bei Absceß und Fistel operieren lassen, während Story bei AbsceB 
Exstirpation vorzieht. Frieberg (zit. bei Bjerke) hat unter 27 nach West 
operierten Fällen 7 phlegmonöse Dakryocystitiden mit gutem Erfolg 
operiert. Auch N. R. Blegvad betrachtet die Phlegmone als zum Indi- 
kationsgebiet der Westschen Operation gehörig. F. Bockstein und K. L. 
Chilon finden die Dacryocystorhinostomia interna bei der Tränensack- 
phlegmone für indiziert. Im Gegensatze zu den genannten Autoren 
muß ich die phlegmonöse Dakryocystitis als absolute Kontraindikation 
der endonasalen und selbstverständlich auch der äußeren Dakryocysto- 
rhinostomie erklären. Die Gründe hierfür habe ich bereits oben aus- 
führlich dargelegt. Nur auf einen derselben möchte ich hier noch ver- 
weisen, den ich oben unter dem Kapitel der Anästhesie nicht angeführt 
habe. Die für die Übersichtlichkeit jeder Operationsphase so wichtige 
Blutleere des Operationsfeldes ist trotz Verwendung einer etwas mehr 
Adrenalin enthaltenden Novocainlösung zur submukösen und subperio- 
stalen Injektion dennoch eine mangelhafte. Die Folge davon kann nur 
sein, daß die Operation nicht mit der nötigen Exaktheit und Radikalität 
. durchgeführt werden kann, die einen vollen Erfolg verbürgt, einen Er- 
folg, der sich nicht allein auf die Heilung der Dakryophlegmone er- 
streckt, sondern auch die Möglichkeit einer nachträglich zurückbleiben- 
den Epiphora so vermindert, daß sie perzentuell nicht größer ist als die 
Möglichkeit eines Rezidivs nach einer Dacryoeystorhinostomia interna 
wegen einer gewöhnlichen Dakryocystitis chronica; denn eine später 
zurückbleibende Epiphora müßte ja doch in einer zweiten Sitzung ope- 
rativ behoben werden. Und da möchte ich denn doch jene Autoren, die 
so begeistert für die endonasale Operation von Tränensackphlegmonen 
eintreten, fragen, wie häufig sich infolge Erschwerung der Operation 
später eine Epiphora als Folge eines Verschlusses der ursprünglich ge- 
machten Öffnung einstellt, und ob es nicht aus diesem Grunde allein 
schon ratsamer wäre, die Dakryophlegmone durch die gewöhnlich an- 
gewendete Methode der Ophthalmologen zuerst abklingen zu lassen 
und dann erst an die endonasale Operation zu schreiten. Es besteht hier 
ein gewisses Analogon zwischen Tränensackoperation bei Dakryophleg- 
mone und Tränensackoperation bei Kindern insofern, als bei ersterer 
die mangelhafte Hämostase die so wichtige Exaktheit der, Operation 
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behindert, während bei Kindern wieder die räumliche Enge der Nase 
und die damit verbundene mangelhafte Übersichtlichkeit und Zugäng- 
lichkeit das vielleicht anfänglich gute Resultat zunichte machen kann. 
Die zum Teil früher schon, zum Teil soeben hier angeführten gewichtigen 
Gründe haben J. Meller bewogen, an seiner Klinik die Ausführung der 
endonasalen Tränensackoperation bei Dakryocystitis phlegmonosa zu 
verbieten; und ich muß ihm diesbezüglich vollkommen beistimmen. Auch 
A. Elschnig lehnt bei Phlegmone die endonasale Operation nach West- 
Polyak ab. 

Für einige Autoren bildet die Ozaena ein wichtiges Indikationsgebiet 
der Dacryocystorhinostomia interna, andere wieder finden die Operation 
bei Ozaena zumindest für nicht kontraindiziert. Bockstein hat unter 123 
nach West endonasal operierten Patienten 9 Fälle von deutlicher Ozaena 
gehabt und sagt, in den meisten Fällen von Ozaena und Ethmoiditis 
wurde durch die Dakryocystostomie völlige und dauernde Heilung der 
Dakryocystitis erzielt (3jährige Beobachtung), obgleich die Grundkrank- 
heit der Nase weiter bestand. J. Maliniak berichtet über eine Patientin, 
bei der wegen Ozaena nach Halle und Lautenschläger operiert worden war, 
und bei der die chronische Dakryocystitis trotz augenärztlicher Behand- 
lung sich immer mehr verschlimmerte, so daß Fistelbildung des Tränen- 
sackes entstand. Durch endonasale Öffnung des Sackes wurde schließ- 
lich bei dieser Patientin die Schwellung, die Fistelbildung und die Epi- 
phora beseitigt, und sie konnte endlich von ihrer atrophischen Rhinitis, 
wie von ihrer Dakryocystitis als geheilt angesehen werden. B. de Almeida 
und S. Senna nehmen bezüglich dieser Frage den radikalsten Standpunkt 
ein, indem sie durch die Beobachtung einer günstigen Beeinflussung der 
Ozaena durch die endonasale Sackoperation sogar 10 normale Tränen- 
säcke operiert haben, um die Ozaena zu bessern. 

Bei Tbc. des Tränensackes leistet nach Heermann seine Eröffnung 
von der Nase aus besseres als die bisherigen Behandlungsweisen und auch 
L. Polyak empfiehlt die intranasale Dakryocystostomie bei Tbc. des 
Sackes und Fisteln ausnahmslos. Hauptsache sei es, die Totischen Prin- 
zipien voll zu übernehmen und auf intranasalem Wege auszuführen. 
L. v. Liebermann betrachtet für die Tbc. des Tränensackes den intra- 
nasalen Weg als den einzigen rationellen, wobei auch alles Kranke in 
der Nase entfernt werden muß; dann sei die Prognose eine gute. 

Eine sehr wichtige Indikation für die Dacryocystorhinostomia interna 
bildet das Weiterbestehen von Epiphora nach Tränensackexstirpation 
von außen. Die Voraussetzung für den Erfolg in diesen Fällen ist der 
positive Ausfall der sog. Canaliculusprobe, d.i. der Rückfluß der durch 
einen Canaliculus instillierten Spülflüssigkeit durch den anderen Canali- 
culus. Gerade in diesen Fällen ist die innere Dakryocystorhinostomie 
gut ausgeführt, allen anderen Operationen überlegen. Ich konnte in 
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mehreren solchen Fällen von Epiphora nach früherer Tränensackexstir- 
pation durch die endonasale Operation einen normalen Tränenabfluß 
in die Nase in jedem Falle wiederherstellen. Bei der Operation fand ich 
oft nur kleine unbedeutende Reste des Sackes. Nur durch die gute Über- 
sichtlichkeit beim transseptalen Operieren war es möglich, diese oft kleinen 
Reste des Sackes deutlich zu sehen, die Canaliculusmündung darzustellen 
und sie im weiten Umkreise freizulegen. Auch Chorschak hat in 6 Fällen 
die West-Operation ausgeführt, bei denen der Sack vorher vom Okulisten 
ohne darauffolgende Besserung entfernt worden war. Das Tränenfließen 
und die Eiterung hörten in drei seiner Fälle schon am 2. Tage auf, in 
einem Fall mußte die Operation 3mal wiederholt werden. James Donelan 
berichtet über einen 11 jahrigen Knaben, der 2mal von außen resultatlos 
operiert worden war. Die innere Dakryocystostomie hatte bei ihm ein 
so gutes Resultat ergeben, daß die Absicht besteht, diese Operation beim 
Patienten auch auf der anderen Gesichtsseite auszuführen. O. Mayer 
sagt, die nasale Tränensackfreilegung führt auch in Fällen, wo nach Ex- 
stirpation des Sackes keine Heilung eingetreten ist, zum Erfolg. Bei einer 
Patientin, bei der nach Entfernung des Tränensackes durch einen Oku- 
listen Fistelbildung eingetreten war, legte der genannte Autor den Tränen- 
sack endonasal frei und curettierte die ganze Tränensackgegend von der ` 
Nase aus; voller Erfolg. | 


Indikationen und Kontraindikationen für die Dacryocystorhinostomia 
interna. 

Benjamin und Rochat sehen in der Atonie des Tränensackes keine 
Kontraindikation für die West-Operation. J. R. Cillum sagt, das Greisen- 
alter sei keine Kontraindikation für die West-Operation und F. Bock- 
stein sieht in Kindern und alten Leuten ebenfalls keine Kontraindikation 
für diese Operation. Auch B.de Almeida und S. Senna haben Leute 
über 70 Jahre operiert. Nach meinem Dafürhalten ist hohes Alter der 
Patienten, wenn sie sonst kräftig sind, keine Kontraindikation. Ich 
habe 5 Patienten über 70 Jahre nach meiner Methode operiert, ohne eine 
Komplikation dabei erlebt zu haben; der älteste Patient war 76 Jahre 
alt. J. Maliniak findet die Wesi-Operation bei infiziertem Naseninnern 
nicht für kontraindiziert, und nach N. R. Blegvad sind chronische pro- 
grediente Nasenleiden keine Kontraindikation für die West-Operation. 
Nach den Erfahrungen F. Knutson sind nasale Tuberkulose und atro- 
phische Rhinitis keine Kontraindikationen für West und Chorschak sagt, 
die akute phlegmonöse Entzündung des Sackes ist keine Kontraindika- 
tion. B. de Almeida und S. Senna sehen auf Grund einer großen Anzahl 
von Fällen von Dakryocystitis phlegmonosa, die sie alle auf endonasalem 
Wege operiert haben, in dieser Erkrankung keine Kontraindikation 
der endonasalen Operation, sondern im Gegenteil geradezu eine Indi- 
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kation, indem sie sagen: Die Krankengeschichten der 32 Fälle zeigen 
deutlich, daß keine größeren Komplikationen zu befürchten oder daß 
sie sehr selten seien, wenn man ihre Technik benütze. 3 Faktoren sind 
nach ihrer Meinung zu beachten, um einen guten Erfolg zu erzielen: 
l. Die Anästhesie; 2. die Plastik; 3. die Technik der Eröffnung und Re- 
sektion der inneren Wand des Tränensackes. 

Auf die Frage, ob ein geschlitzter Canaliculus eine unbedingte Kontra- 
indikation für beide Arten der Dakryocystorhinostomie ist, möchte ich 
sagen „nein“, doch sind sich wohl fast alle Autoren darüber einig, daß die 
Integrität der Canaliculi geschont werden soll, denn ein geschlitzter Canali- 
culus ist oft an sich schon eine Ursache von persistenter Epiphora, da 
sowohl die Capillarität als auch die durch die glatte Muskulatur bedingte 
Saugwirkung gestört wird (L. Daily und K. Ray Daily, Erggelet, Stuelp, 
Wilmsen, Hesberg (zit. bei Jung), A. Meesmann und viele andere). C. H. 
Sattler, der 105 Fälle von T'oti-Operationen ausgeführt hat, fand, daß 
in 8 Fällen trotz bereits vorhandener Schlitzung der Tränenkanälchen 
der Abfluß nach der Operation bis auf 3 Fälle gut war. Auch in diesen 
3 Fällen wurde durch Auffrischung und Naht mit Frauenhaar normale 
Tränenableitung hergestellt. Auf jeden Fall sollte aber Schlitzung des 
Tränenröhrchens bis in den Sack vermieden werden. Nach Klein ist 
ein geschlitzter Canaliculus nicht eine unbedingte Kontraindikation, 
da eine einfache Methode des Verschlusses kürzlich von Benjamins und 
von Romunde angegeben worden ist. 

J. Urbanek unterscheidet 3 Gruppen von kontraindizierten Fällen: 
l. Solche, deren Kontraindikation durch rhinologische Verhältnisse ge- 
geben ist; 2. pathologische Verhältnisse an den Anhangsorganen des 
Auges, vor allem die akute Form der Dakryocystitis (gegenteiliger Stand- 
punkt von West u.a.); 3. Dakryocystitiden bei bereits vorhandenem 
Ulcus serpens; in letzteren Fällen ist die dringend gebotene Wegschaffung 
des Infektionsherdes nur durch Exstirpation von außen möglich. (Ich 
möchte aber gerade hier auf den unter dem Kapitel der „Indikationen“ 
(s. oben) von J. Urbanek vertretenen Standpunkt hingewiesen haben, der 
einen Widerspruch mit dem hier Gesagten bedeutet, sowie auf die zwei 
vollen Erfolge in den zwei einzigen Fällen von Ulcus serpens, bei denen 
wir den Tränensack auf endonasalem Wege total entfernt haben.) West 
findet seine Operation bei sehr kleinen Kindern, sehr alten und schwachen 
Personen und in Fällen von starker Verengung und Abschluß des Nasen- 
einganges für kontraindiziert. O. Mayer (zit. bei Sachs) ist der Ansicht, 
daß bei alten Leuten, wo die Kosmetik von untergeordnetem Werte ist, 
West kontraindiziert sei. Nach Wegner sind Kontraindikationen der 
West-Operation: Verschluß oder starke Verengung des Naseneinganges 
durch Narben oder Verwachsungen, sehr hohes oder Säuglingsalter des 
Patienten, ferner schlechter Allgemeinzustand. Im Gegensatze zur An- 


120 K. Kofler: 


schauung J. Urbaneks und Wegners, die bei Kindern bzw. Säuglingen 
die intranasale Tränensackoperation für kontraindiziert halten, steht 
Halle, der seine Operation, wie er behauptet, mit bestem Erfolge bei Kin- 
dern von 5, 8 und 11 Wochen ausgeführt und einmal sogar einen 31/, Mo- 
nate alten Säugling vorgestellt hat, bei dem er zur Entfernung einer in 
die Tränenwege hineingeglittenen Sonde intranasal den Tränensack und 
den Tränennasengang operiert hat. Halle sagt, die von ihm ausgeführte 
Operation bei Säuglingen unterscheide sich in der Technik kaum von der 
bei Erwachsenen. M.Chorschak hat 68 Patienten im Alter von 5—64 
Jahren nach West operiert und West selbst hat bei einer 69jährigen Frau 
beide Tränensäcke in einer Sitzung operiert; sein ältester Patient war 
73 Jahre, sein jüngster 6 Jahre alt. Es ist selbstverständlich, daß wie 
in allen übrigen Fällen, so auch insbesondere bei kleinen Kindern nur der 
Augenarzt zu entscheiden hat, ob operiert werden soll oder nicht. Sagt 
doch Hessberg (zit. bei Alexander), daß Eingriffe von der Nase aus bei 
kongenitalen Tränensackleiden unnötig sind, und Mac Mullan (zit. bei 
Davies) erinnert daran, daß die kongenitale Dakryocystitis, die auf kon- 
genitaler Obstruktion basiert, sozusagen spontan abklingt. Frieberg 
spricht von schlechter Prognose bei sehr schlaffen Augenlidern und nach- 
teiliger Wirkung von Nebenhöhlenerkrankung in 2 Fällen und hat bei 
Trachom mit West eine ungünstige Erfahrung. Als wichtigste Kontra- 
indikation erklärt er das Ulcus serpens und komplizierende Dakryo- 
cystitis mit unsicherer Prognose. Lupus, Rhinitis atrophicans und eit- 
rige Entzündung der vorderen Nebenhöhlen der Nase sind ebenfalls 
Kontraindikationen, auch Fälle mit Stenose der Canaliculi und solche, 
wo die Schlitzung derselben zu weit nach vorne liegt, denn die Prognose 
bei der endonasalen Tränensackoperation hängt von der Expusionskraft 
der Canaliculi ab. H. Mosher findet die rein endonasale Methode nach 
einer Orbitalinfektion für kontraindiziert. Amersbach sagt, bei ganz 
hochsitzenden Stenosen ist eine endonasale Sackeröffnung (ohne plasti- 
schen Eingriff) selbstverständlich sinnlos. Schlitzung der Tränenkanäl- 
chen soll nach Frieberg keine Kontraindikation darstellen, da bei richtig 
ausgeführter Schlitzung die Kompressionen durch den Lidschlag ge- 
nügen, die Funktion des Kanälchens nahezu normal zu machen. J.E. 
Clarke sieht in der Striktur der Canaliculi eine Kontraindikation der 
West-Operation. F. Bockstein erklärt die West-Operation bei Epiphora 
und röntgenologisch freier Passage des Tränenkanals für kontraindiziert. 
Nach W. Schmidt soll bei Anwesenheit pathogener Keime im Conjunc- 
tivalsack die endonasale Operation unterbleiben. Ich habe schon früher 
hervorgehoben, daß starke Synechiebildung eine Kontraindikation für 
die West-Operation darstellen kann (Synechiebildung nach Masern und 
Diphtherie bei 2 Patienten). D. R. Paterson findet die West-Operation 
bei Epiphora, die durch Hypersekretion, Innervationsstörung, Erkran- 
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kung der Puncta oder der Canaliculi verursacht ist, für kontraindiziert. 
Lawson H. Whale sieht eine Kontraindikation der inneren Dakryocysto- 
rhinostomie in Fallen von akutem Empyem und empfiehlt, in solchen 
Fällen zu warten. Fiori- Ratti erklären als eine absolute Kontraindikation 
für die endonasale Dakryocystorhinostomie: 1. eine chronische 
Infektion; 2. die Tränenfistel; 3. die multilakuläre Beschaffenheit des 
Tränensackes; 4. eine kongenitale oder erworbene knöcherne Narben- 
stenose. 


Kontraindikationen für beide Dakryocystorhinostomien. 


J. Urbanek ist so wie alle Autoren der Ansicht, daß gut funktio- 
nierende Tränenröhrchen für beide Dakryocystorhinostomien eine Con- 
ditio sine qua non sind. Benjamins und Rochat finden den Erfolg gleich 
Null, wenn der Kanal gut durchzuspritzen ging und doch wegen unheil- 
baren Tränenträufelns operiert worden war. Nach Ralph Fenton sind 
Kontraindikationen beider Dakryocystorhinostomien: Obliteration der 
Canaliculi, fibröse Schrumpfung des Sackes, Caries der Knochenwand, 
Lupus, Carcinom, Herz- und Gefäßerkrankungen, Nierenleiden, Diabetes, 
Tbc. und Lues; auch der Zustand der Haut des Patienten ist im Hinblick 
auf die mögliche Komplikation eines Erysipels genau in Berücksichtigung 
zu ziehen. Bei bestehender Eiterung der Nebenhöhlen ist vorher eine 
entsprechende Behandlung durchzuführen. 


Instrumente. 


Zur Operation verwende ich außer den gewöhnlichen Instrumenten 
für die Septumoperation noch folgende Spezialinstrumente: Zur Schnitt- 
führung bei der Lappenbildung oder bei der Operation einer tiefer im 
Naseninnern befindlichen Deviation (z. B.der kombinierten Methode) ein 
Messer mit stärkerem, handlichen Griffe, dessen schneidendes Ende wie 
das Raspatorium von Freer aussieht, also ebenfalls leicht nach der Fläche 
gebogen, nur viel schärfer, eben schneidend und eine Spur breiter ist. 
Dieses Messer eignet sich überhaupt vorzüglich für jede Art Schnitt- 
führung im Naseninnern. Zur Ablösung des Lappens benütze ich das 
Freersche Elevatorium-Raspatorium, zum kräftigen Herabziehen des 
Lappens sowie später zur Entfernung lockerer und halbgelockerter 
Knochensplitter die ausgezeichnete Faßpinzette von West (für beide 
Seiten). Zur Lokalisation des Sackes den bekannten Hacken von Hayek, 
zum Ausmeißeln des Knochenfensters aber nicht die von West angegebe- 
nen Meißel, die 1. zu plump sind, weshalb sie leicht abrutschen, 2. den 
Nachteil haben, daß die haltende Hand im Wege steht, sondern kürzere, 
zartere, sehr scharfe, gerade und hohle Meißel, die man in den Hayek- 
schen Griff einspannen kann. Zur Ausstanzung des Knochenfensters 
verwende ich die Hayeksche Stanze sowie die zartere, von mir für die 
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Siebbeinoperation modifizierte Hayeksche Stanze. Zur Entfernung der 
den oberen Pol des Sackes bedeckenden Knochenpartie entweder die 
Meißel oder aber eine neue von mir angegebene, kräftige, von links nach 
rechts fassende Knochenzange. Zur Schlitzung der durch die konische 
Sonde vorgebauchten medialen Tränensackwand verwende ich das West- 
sche spitze Messerchen oder das von Abraham für die Tonsillen ange- 
gebene Sichelmesser, zur Abtragung der vorderen Wundlippe der me- 
dialen Wand meine Siebbeinstanze, zur Abtragung der hinteren Wund- 
lippe sehr kleine, zarte Grünwanldsche Conchotome. Eine evtl. not- 
wendige Eröffnung der vorderen Siebbeinzellen besorge ich mit dem 
Hayekschen Hacken und mit meiner Siebbeinstanze. Heermann sagt, 
die Tränensackoperation verliert einen großen Teil ihrer Schwierigkeiten, 
wenn man sich das Operationsfeld mit dem von ihm benützten, mit einem 
Halter versehenen Nasenspeculum zugänglich macht. Hinojar hat zur 
Vereinfachung des technischen Verfahrens bei der intranasalen Dakryo- 
cystorhinostomie ein eigenes Instrumentarium (Zange und Hohlmeißel) 
angegeben. Nühsmann hat ein Tränensackmesser angegeben, das sich 
von dem Westschen Messer durch die seitliche Abbiegung des Messer- 
griffes vom Messerstiel und durch Abbiegung des schneidenden Messers 
selbst unterscheidet. Das Messer ermöglicht stets ein tangentiales 
Schneiden und damit die Resektion der medialen Sackwand in einem Zug. 
Durch die Excavation des Messers wird Resektion in ausgiebigster Weise 
ohne Verletzung der Tränenröhrchenmündung gewährleistet. Putsch- 
hofski empfiehlt ein eigenes Instrumentarium, besonders ein von beiden 
Seiten geschliffenes, abgerundetes Messer. A. Pukowskij schlägt sein 
Instrumentarium vor, das aus scharfen Löffeln und einem beiderseits 
geschliffenen ovalen Messer besteht, die zum Stiele in einem Winkel 
von 80° befestigt sind und bei ihrer Anwendung beide an einen beson- 
deren Griff geschraubt werden. F. Casdesus Castells eröffnet den Tränen- 
sack mittels einer Schneidepinzette nach Luxierung desselben in die Nase 
mittels Klauenpinzette. Bjerke beschreibt anläßlich eines Berichtes 
über die Technik nach West eine nach eigenen Angaben angefertigte 
Zange zum Eröffnen des Ductus nasolacrimalis und zur Wegnahme der 
Wand des Tränensackes nebst Tränenbein. 


Modifikationen der Westschen Operation. 


Die Westsche Operation in ihrer ursprünglichen Form bezweckte 
die Freilegung des Duktus und des Sackes unter Schonung der unteren 
Muschel mit nachfolgender Resektion der medialen Wand beider Or- 
gane. Zwei Jahre später hat West die Eröffnung des Duktus aus kon- 
servativen Gründen aufgegeben und sich auf die Freilegung des Sackes 
und Excision seiner medialen Wand beschränkt. Noch später gelangte 
West, der bis zum Jahre 1921 über 1000 Operationen auf dem Gebiete 
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der intranasalen Chirurgie der Tränenwege ausgeführt hat, zu dem 
Schlusse, daß man intranasal nicht nur den Sack eröffnen bzw. seine 
Innenwand entfernen kann, sondern sogar von der äußeren Sackwand 
beliebig viel, ja selbst den ganzen Sack. In etwa 100 Fällen hat West 
die intranasale Totalexstirpation ausgeführt und gefunden, daß der 
durchschnittene Canaliculus bei richtiger Technik keine Tendenz zum 
Verwachsen zeigt. Das Epithel des Tränenröhrchens wächst sozusagen 
„um die Ecke‘ in die Nase hinein. Es ist möglich, von der Nase aus den 
Tränensack total zu entfernen, und zwar mit Wiederherstellung des 
physiologischen Abflusses vom Bindehautsack nach der Nase zu. West 
wendet diese Methode der inneren Sackexstirpation hauptsächlich in 
Fällen von Verdickung der Sackwand, Granulationsbildung im Sack 
usw. an und sagt, daß nach Entfernung auch der lateralen kranken 
Tränensackwand eine raschere und glattere Verheilung zustande komme. 
Da ich die Befürchtung nicht loswerden kann, daß doch hin und wieder 
an der Abtrennungsstelle der Canaliculi vom Sack später eine narbige 
Verengerung, wenn nicht gar ein Verschluß zustande kommen kann, 
bin ich kein Anhänger der von West für bestimmte Fälle vorgeschlage- 
nen Totalentfernung des Sackes, obwohl ich sagen muß, daß diese Be- 
fürchtung in den wenigen Fällen von Totalexstirpation des Sackes, die 
ich unbeabsichtigterweise bisher ausgeführt habe, nicht eingetroffen 
‚ist (auch Gell berichtet über einen Fall von Heilung durch endonasale 
Sackexstirpation). Ich kann mich auch mit der Indikationsstellung 
Wests zur Totalexstirpation auf endonasalem Wege nicht in vollem 
Umfange einverstanden erklären und diese Methode höchstens für die 
tuberkulöse und lupöse Erkrankung des Sackes gelten lassen, denn Ver- 
dickung der Sackwand und Granulationsbildung im Sacke gehen, nach 
kompletter Entfernung der medialen Wand so rasch und spontan zurück, 
daß ich die Notwendigkeit der umständlicheren Totalentfernung aus 
diesen Gründen nicht einsehen kann. Die Methode der endonasalen 
Sackexstirpation hat bisher unter den Rhinologen nicht viele Anhänger 
gefunden, u.a. warnt auch Halle vor dieser Methode. Alexander be- 
zeichnet die von West empfohlene Exstirpation des Sackes in toto als 
keinen Fortschritt, denn die Erhaltung der lateralen Wand gibt dem 
Tränenstrom die Richtung nach der Nase, und H. Herzog macht den Erfolg 
der West-Operation von der Resektionsbeschränkung auf die mediale 
Sackwand abhängig. Es werden wohl weitere Beobachtungen auch von 
anderer Seite notwendig sein, um zu beweisen, daß mit diesem operativen 
Vorgehen nicht nur keine Nachteile, sondern eher Vorteile verbunden sind. 

Die Westsche Operation wurde im Laufe der Zeit von verschiedenen 
Autoren in mehr minder großem Ausmaße modifiziert. Die Beweg- 
gründe hierfür waren hauptsächlich zweifacher Natur: wohl bei den 
meisten Autoren das Bestreben, eine bessere Übersichtlichkeit und Zu- 
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gänglichkeit des Operationsgebietes zu erzielen und in zweiter Linie 
die Bildung von Granulationen und damit die Neigung zu Rezidiven 
hintanzuhalten. Wir sehen unter der großen Anzahl der Modifikationen 
solche von größerer und geringerer Bedeutung. Über zwei bedeutendere 
Modifikationen der West Polyakschen endonasalen Tränensackopera- 
tion (Modifikation von M. Halle und meine) wurde bereits im Laufe 
dieser Abhandlung gesprochen. Halle führt als Vorzüge seiner Methode 
gegenüber der von West summarisch folgende an: Klare Übersichtlich- 
keit des Operationsfeldes, kein überflüssiges Opfern funktionstüchtiger 
Schleimhaut, gutes Einschmiegen des großen Schleimhautperiostlappens 
in die ausgemeißelte Knochenwunde, Vermeidung der Bildung von 
Granulationen und Narben, günstige Lage der lateralen Sackwand zum 
Kreisausschnitt. (Zu einigen dieser aufgezählten Vorzüge habe ich mich 
bereits früher eingehend geäußert.) Kleinere Modifikationen der West- 
schen Operation haben Ruprecht und T. O. Graham angegeben. O. Mayer 
(zit. bei West), der vielfach Rezidiven nach West-Operationen bei zu- 
nächst gutem Erfolge beobachten konnte, hat eine Modifikation emp- 
fohlen, die erstens in einer anderen Art der Bildung des Schleimhaut- 
periostlappens und zweitens in der Belassung der medialen Wand des 
Tränensackes, in Schlitzung und Ausbreitung derselben zwecks Schaffung 
einer größeren Schleimhautflache, die nicht zu Granulationen führt, 
besteht. Es mutet nur etwas sonderbar an, wenn dieser Autor bei seiner , 
Methode, die doch die Granulationsbildung verhindern soll, von langer 
Nachbehandlung spricht und trotz seiner ausgezeichneten und garan- 
tierten Erfolge den Augenärzten dennoch die T'otische Operation emp- 
fiehlt. Alcaino hat eine Modifikation der West-Operation ausgearbeitet, 
die durch genaue Anpassung der Lappen Granulationen der Schleim- 
haute und unerwünschte Narbenbildung verhüten soll. N. R. Blegvad 
zerstört nach Entfernung des Schleimhautperiostlappens mit einem 
konischen Fräser den Knochen und gleichzeitig die Medialwand des 
Tränensackes in Lokalanästhesie und sagt, daß man mit dem Fräsen 
nicht aufhören soll, bis man nicht den rotierenden Fräser direkt unter 
der Haut an der Stelle des Tränensackes fühlt. N. S. Orembowsky gibt 
eine Modifikation der West-Operation an, die er transaperture Dakryo- 
cystorhinostomie nennt, und die die Vorteile leichter Zugänglichkeit 
des Sackes, des Ethmoidallabyrinthes und der Highmorshöhle, der 
Vermeidung vorbereitender Operationen, wie der Septumresektion, der 
Sicherheit des Arbeitens und der Übersichtlichkeit des Operations- 
gebietes hat. F.F. Krusius beschreibt eine Dakryostomostomie und 
Dakryorhinostomie durch Implantation (sehr kompliziert). @. Polyak 
führt von der Nase aus ein Gummidrain und J..Beck ein hartes Drain 
in die zwischen Tränensack und Nase hergestellte Kommunikation ein, 
das ersterer 3—4 Tage, letzterer 10 Tage beläßt. 


Beziehungen der Tränensackleiden zur Nase und ihre Behandlung. 125 


Andere nasale Operationsverfahren. 
a) Perorale Methoden. 


Um den Schwierigkeiten der Original- West- Polyakschen Operation, 
die in einem gewissen Prozentsatz der Fälle ja tatsächlich bestehen und ` 
die Ursache von Mißerfolgen sind, zu begegnen, haben andere Autoren 
Verfahren ausgearbeitet, die diese Schwierigkeiten beseitigen sollen. 
v. Eicken (1911) und in ähnlicher Weise Denker (1913) gehen vom Munde 
aus gegen die Kieferhöhle vor, tragen die Vorderwand derselben ab, 
resezieren die knöcherne Wand des Tränennasenganges von hier aus 
und legen so den häutigen Tränennasengang frei (evtl. durch teilweise 
Resektion des Processus frontalis des Oberkiefers). Der häutige Tränen- 
nasengang wird hoch oben quer durchschnitten und eine große Öffnung 
in den mittleren und unteren Nasengang angelegt; größere Erfahrungen 
mit dieser Methode sind bisher nicht mitgeteilt worden. Onodi sagt, 
v. Eickens Methode (Eröffnung des Ductus nasolacrimalis durch die 
Highmorshöhle) ist indiziert bei Eiterung der Highmorshöhle und in 
Fällen von ausgedehnter oder totaler Striktur des Duktus, bei denen 
teils Voroperationen (Entfernung der hypertrophischen Muschel, Be- 
seitigung der Deviation der Nasenscheidewand) notwendig sind, teils 
Destruktion der knöchernen Wand des Ductus nasolacrimalis vorliegt. 
O. Kutvirt hat eine Methode angegeben, die darin besteht, daß der Tränen- 
nasengang vom Munde aus, und zwar nach der Methode Denkers für die 
Radikaloperation der Kieferhöhle zugänglich gemacht wird. Die Nasen- 
schleimhaut und das Periost sind bis über die mittlere Muschel abzu- 
hebeln, der Processus nasalis maxillae und der Rand des Nasenbeines 
liegen hiernach vor und die Dakryocystorhinostomie kann von beiden 
Seiten (Orbita und Nase her) bequem nach Toti durchgeführt werden. 
Naht der Gingivawunde, lockere Tamponade des mittleren Nasen- 
ganges. Verf. empfiehlt diese Methode besonders für jene Fälle, bei 
welchen durch Vorspringen des Processus nasalis maxillae oder Septum- 
deviation die West- Polyaksche Operation schwierig ist. Bei der Resek- 
tion des Knochens wird die Kieferhöhle nicht eröffnet. A. Precechtel 
berichtet über 23 rezidivlose, nach der Kuivirt-Methode operierte Fälle 
mit 4jähriger Beobachtung. v. Eicken findet die Forderung Kutvirts, 
die Kieferhöhle nicht zu eröffnen, für praktisch nicht immer möglich 
und nennt Kuiviris Verfahren eine unbedeutende Modifikation seiner 
Methode. | 

Zur Schonung und temporären Verlagerung der Tränenwege bei 
Operationen an der lateralen Nasenwand hat H. Marschik eine sehr be- 
achtenswerte Anregung gegeben. Bei gewissen rhinologischen Operatio- 
nen, wie Oberkieferresektion, seitliche Nasenaufklappung u. a. wurden 
bisher die Tränenwege meist nicht berücksichtigt und ihre Verletzung, 
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die Unwegsamkeit zur Folge hatte, wurde als unvermeidlich in Kauf 
genommen. Verf. hat eine submuköse Methode zur vollständigen Scho- 
nung der Tränenwege ausgearbeitet: durch sorgfältige schrittweise Re- 
sektion des die Tränenwege einhüllenden Knochens werden diese sub- 
- periostal freigelegt, sodann die Mündung in der Nase mit einem hin- 
reichend großen Stück der lateralen Nasenwand und der unteren Muschel 
umschnitten und nun als ganzes und unverletzt in den oberen Wund- 
winkel oberhalb des inneren Lidwinkels temporär eingepflanzt und ge- 
schützt. Nach Beendigung der Hauptoperation wird der Tränennasen- 
gang herabgeklappt und seine Mündung mit dem Periost der Fossa 
canina vernäht. Verf. hat die Operation in einer Reihe von Fällen aus- 
geführt und niemals Störungen gesehen. 


b) Operationen von der Apertur aus. 


J. Veis (1920) hat sich den Zugang zum Tränensack in folgender 
Weise verschafft: In Lokalanästhesie wird endonasal ein kleiner Quer- 
schnitt unterhalb des Nasenflügels durch die Schleimhaut bis auf den 
knöchernen Rand der Apertura piriformis gemacht, dann das Periost 
an der Außenseite des Processus frontalis des Oberkiefers zurückge- 
schoben ; nun wird aus diesem Knochen eine etwa 1/ cm breite Knochen- 
spange bis nach dem Tränensack hinauf ausgemeißelt und entfernt. 
Jetzt kann man durch die Knochenlücke unter Leitung des außen auf- 
gelegten Fingers mit einer Grünwaldschen Zange den größten Teil des 
Tränensackes entfernen; nachher leichte Tamponade durch 2 Tage; 
die funktionellen Resultate sollen gut sein. J. Veis empfiehlt seine Me- 
thode für Fälle, in denen die Operation nach West wegen Enge der Nase 
oder starker Blutung nicht durchführbar ist. Der Prozentsatz der von 
ihm angegebenen Erfolge ist jedoch so gering und seine Methode so 
wenig bedachtnehmend auf den späteren normalen Tränenabfluß, daß 
ich Halle nur beistimmen kann, der diese Methode für bedenklich findet. 
H. Sievert und R.Gumperz bezeichnen das Kutvirtsche Verfahren in 
einem historischen Überblick aller Methoden als besonders vorteilhaft 
und sehen als den einzigen Mangel der peroralen Methode vom Stand- 
punkt des Augenarztes den an, daß er den Patienten dem Rhinologen 
überweisen muß. Die Verff. haben die Operation in 26 Fällen gemacht, 
hiervon waren 12 einfache, zum Teil sehr hochgradige Ektasien; sämt- 
liche 12 Fälle sind restlos geheilt, zum Teil schon über 2 Jahre rezidiv- 
frei; 4 im phlegmonösen Stadium operierte Fälle zeigten eine über- 
raschend gute Heilung mit Fistelverschluß, 7 Fälle zeigten Kompli- 
kationen, und von 3 unkomplizierten Dakryostenosen erforderte 1 Fall 
eine kurze Sondenbehandlung. Diese Autoren sind jedoch später zur 
Freilegung der ableitenden Tränenwege von der Apertura piriformis aus 
übergegangen, und R. Gumperz bezeichnet dieses Verfahren als das ein- 
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zige, das die Forderung einer idealen Operation erfüllt, indem es die 
Möglichkeit bietet, nicht nur den Duktus und den Sack radikal zu ex- 
stirpieren, sondern auch kranke benachbarte Nebenhöhlen auszuräumen 
und zur Heilung zu bringen; die unfreiwillige Eröffnung der Kieferhöhle 
ist vermeidbar. H. Klaus, der früher nach West-Halle mit Resektion 
des Septumknorpel operiert hat, findet diese für nicht mehr nötig, er 
legt vielmehr seit 2 Jahren den Tränensack von der Apertura piriformis 
aus frei, die hierzu nötige Knochenresektion wird bei Erwachsenen und 
älteren Kindern endonasal, bei Kleinkindern vom Munde aus vorge- 
nommen (genauere Beschreibung der Technik); er hat bei seiner Methode 
jede Nachbehandlung, wie Spülungen, Sondieren usw. unbedingt ver- 
boten. F. Casdesus Castells führt die Knochenresektion durch Fraktu- 
rieren der aufsteigenden Apophyse aus. 


Duktusoperationen. 


Obwohl West und mit ihm die weitaus größte Mehrzahl der Opera- 
teure die endonasale Freilegung und Eröffnung des Ductus nasolacrimalis 
zugunsten jener des Sackes allein aufgegeben haben, finden sich doch in 
der Literatur noch Autoren, die dieser Methode treu geblieben sind. 
M. Wiener und W.E. Sauer meißeln nach Einführung einer Ziegler- 
schen Sonde durch den Canaliculus inferior und Durchstoßen derselben 
in die freie Nasenhöhle einen Teil der knöchernen Duktuswand ab, 
schieben einen Teil des Sackes durch diese Öffnung und entfernen ihn 
von innen mit einer Zange. Zarzycki hat eine Methode angewendet, 
die in der Verwandlung des Tränennasenganges in eine Rinne bis hinauf 
zum Tränensack besteht. E. M. Holmes hat zur Behebung der Stenose 
des Tränennasenganges eine endonasale Duktusoperation angegeben 
und damit in 3 von 5 operierten Fällen volle Erfolge erzielt. A. Pué- 
kowskij meint, die West-Operation. solle nur dann ausgeführt werden, 
wenn die Striktur oben bei der Mündung in den Tränensack liegt, bei 
Stenose im unteren Abschnitt der Tränenwege, im Bereiche der unteren 
Muschel oder der Mündung in den unteren Nasengang sei die Methode 
von Okuneff die Methode der Wahl. F. M. Hanger führt nach Anästhesie 
des Duktus und des Sackes eine Sonde durch den Canaliculus in die 
Nase. Das vordere Ende der unteren Muschel wird entfernt und dann 
unter Leitung der Sonde von unten her der Duktus aufgeschnitten. 
Der Verf. verwendet hierzu ein nach seiner Angabe konstruiertes, sche- 
renartiges Instrument. Malınniak rät zur endonasalen Eröffnung des 
Duktus in Fällen, in denen allerdings rasch zurückgehende Störungen 
der Tränenwege im Anschlusse an Operationstraumen (z. B. Ozaena- 
operation) beobachtet werden. Aubaret und Bremond haben ein Ver- 
fahren angegeben, dasin der Resektion des vorderen Drittels der unteren 
Muschel einige Tage vor der eigentlichen Operation, in der Umwandlung 
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des ganzen Tränenganges in eine Rinne und in der vollständigen Re- 
sektion der ganzen inneren Knochenschleimhautwand besteht. J. Bour- 
guet hat eine endonasale Operation der Dakryocystitis publiziert, die 
in einer submukösen Resektion der ganzen Tränenwege, also des Duktus 
und des Saccus, besteht und so ausgeführt wird, daß man die Schleim- 
haut von der äußeren Wand der Fossae nasales inklusive derjenigen der 
unteren Muschel ablöst und nach Lüftung des Kopfes der unteren 
Muschel die innere Wand der Tränenwege reseziert. 


a Die Dacryocystorhinostomia externa. 

„Diese Operation reicht in ihrer primitivsten Form weit in die Zeit 
des Altertums zurück. Celsus, ein griechisch-römischer Arzt, der von 
25 v. Chr. bis etwa 50 n. Chr. lebte, empfahl bei Tränensackfistel, das 
ganze erkrankte Gewebe bis zum Knochen auszuschneiden und dann 
den Knochen mit einem glühenden Eisen zu verbrennen, damit ein 
dicker Sequester abfalle. Wenn es nun auch allerdings wahrscheinlich 
ist, daB diese Verbindung mit der Nasenhöhle hauptsächlich zu dem 
Zwecke geschaffen wurde, um für die Wundhöhle eine Drainage zur 
Ableitung des Wundsekretes zu haben, so dürfte dabei doch auch schon 
der Gedanke mitgespielt haben, bei ungenügender Entfernung der Sack- 
schleimhaut eine Wiederentstehung der äußeren Fistel zu vermeiden 
und für die Zukunft eine Ableitung der Tränen zu ermöglichen. Archi- 
genes, der zur Zeit Trajans zu Beginn des 2. Jhd. n. Chr. in Rom lebte, 
empfahl u. a., nach Einschneiden des kranken Tränensackes Ätzmittel 
einzuführen und mehrere dicht beieinander liegende Bohrlöcher in den 
Knochen nach der Nase anzulegen. 1500 Jahre später hat Woolhouse 
(1650—1730), wie aus den Mitteilungen seines Schülers Platner (1724) 
hervorgeht,. bei Fällen mit vollständiger und unheilbarer Undurch- 
gängigkeit die chirurgische Exstirpation des Sackes ausgeführt. Frei- 
lich konnte er sich von der jahrtausende alten Überlieferung nicht ganz 
befreien, nach der Exstirpation den Knochen zu durchbohren und ein 
goldenes kleines Röhrchen in die Nase einzuführen. Die Methode, den 
Knochen zu durchbohren, nachdem man den Sack exstirpiert hatte, 
war dann in Vergessenheit geraten und hat erst in allerjüngster Zeit 
wieder ihre Auferstehung gefeiert. Hirschberg schreibt in seinem Bande 
der Geschichte der Augenheilkunde 1909: „Im ersten Drittel des 
XIX. Jhd. befreite sich die Augenheilkunde zunächst von der Bildung 
einer künstlichen Öffnung nach der Nasenhöhle, die eine Täuschung 
darstellt.“ Aber noch bevor diese Worte, die die allgemeine Meinung 
jener Zeit wiedergeben, in Druck gingen, war die Wiedergeburt eben 
dieser Methode, ,,die eine Täuschung darstellt“, vollzogen. Ganz war 
sie ja nie in Vergessenheit geraten und immer wieder gab es Ärzte, die 
Versuche unternahmen, einen neuen Weg in die Nase für die Tränen zu 
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schaffen, wenn der urspriingliche Weg nicht wieder herzustellen war. 
So veröffentlichte der amerikanische Autor Kyle im Jahre 1897 eine 
— wie er glaubte — neue Methode, indem er nach Schlitzung des Tranen- 
rohrchens einen kleinen Troikart unten innen gegen die Vereinigungs- 
stelle des Tränenbeines mit dem Oberkieferbein stieß und so eine neue 
unter der mittleren Muschel ausmündende Verbindung mit der Nasen- 
höhle herstellte. Hirschberg wurde dadurch zu der Anmerkung veran- 
laßt, daß dieses Verfahren schon 670 n. Chr. von Paullus von Aegina 
verworfen worden war. 1901 bekannte sich Hess auf dem Heidelberger 
Kongreß als kein besonderer Freund der Tränensackexstirpation und 
versuchte die Aufmerksamkeit der Augenärzte auf das ‚einfache und 
ungefährliche Durchstoßen des Siebbeines mit nachfolgender Dauer- 
sondenbehandlung‘“ hinzulenken. 

Aber wie wenig damals die Bedeutung der Totischen Dakryocysto- 
rhinostomie, über die der Autor 1904 seine erste Mitteilung gemacht 
hatte, erfaßt worden war, geht auch wieder aus einer Anmerkung Hirsch- 
bergs hervor an der Stelle, wo er die Methode des Archigenes, eine Kno- 
chenöffnung gegen die Nase anzulegen, erwähnt und in einer klein- 
gedruckten Anmerkung unter den Literaturangaben über wiederholte 
neue Versuche ähnlicher Art nur die 5 Worte anführt: Toti, Clinica mo- 
derna, Firenze 1904. Toti verteidigte seine Methode diesen Ausführungen 
Hirschbergs gegenüber mit den Worten, daß die Bildung einer künst- 
lichen Öffnung in die Nasenhöhle nicht eine Täuschung, sondern ein 
millenäres, richtig aufgestelltes Problem war, wovon sich die Augen- 
heilkunde nicht zu befreien brauchte und dessen Lösung nach seiner 
Meinung durch seine Dakryocystorhinostomie endgültig erbracht sein 
dürfte. 

Mit dem Namen Toti ist der Ruhm verknüpft, das Problem gelöst 
zu haben, das Jahrtausende hindurch die Ärzte beschäftigte: Die Dauer- 
verbindung des Sackes mit der Nasenhöhle. Es war in seinem Wesen 
ein rhinologisches, nicht ein ophthalmologisches Problem. Noch mehr 
ausgeprägt ist das rhinologische Problem in der Lösung, die eine Reihe 
von Jahren nach Toti von Polyak und West erreicht wurde durch Me- 
thoden, die ausschließlich auf rhinologisch-operativer Technik beruhen. 

So kam es auch, daß, nachdem Tott im Jahre 1904 seine Methode, 
die er einfach Dakryocystorhinostomie nannte, bekanntgegeben hatte, 
Jahre vergingen, bis sie in halbwegs größerem Maßstabe in ophthal- 
mologischen Kreisen versucht wurde, und bis sich die Aufmerksamkeit 
der Ophthalmologen mehr und mehr ihr zuwandte. Man war nämlich 
so sehr überzeugt, daß auch dieser Versuch, wie die vielen Dutzende 
anderer, die seit jeher immer wieder gemacht worden sind, zum Miß- 
erfolg verurteilt sein werde, daß man entweder die Methode gar nicht 
versuchte oder nach einzelnen Fällen wieder aufgab. Dazu kam noch 
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der Umstand, daß die Berichte über die Erfolge von verschiedenen 
Seiten nicht so günstig lauteten, als die von Toti selbst, daB man von 
Wiederverschluß der Knochenlücke berichtete, und daß angeblich die 
Resultate um so weniger günstig seien, je langer man mit der Begut- 
achtung des Dauerergebnisses warte. Ich muß hier allerdings sagen, 
daß man mit der Bewertung von solchen Berichten außerordentlich 
vorsichtig sein soll. Man tut sonst dem Autor der Methode bitteres 
Unrecht und man schädigt die Sache, indem man dazu beiträgt, etwas 
zu verwerfen, das großen Wert gehabt hätte. Man muß ganz allgemein 
feststellen, daß manche Methoden in der Hand jedes halbwegs fähigen 
und ausgebildeten Operateurs vollen Erfolg haben. Aber es gibt auch 
Operationen, wo zu einem guten Erfolge 2 Dinge gehören: Die Me- 
thode und ein in dieser Methode besonders erfahrener und in ihr ein- 
geübter Operateur. Das gilt ganz besonders für die Dakryocystorhino- 
stomie, und ich werde darauf später noch einzugehen haben. 

Toti legt bekanntlich den Tränensack durch einen Schnitt von außen 
her bloß, wälzt ihn aus der Fossa sacci lacrimalis heraus, reseziert die 
innere Sackwand, macht ihr entsprechend eine große Knochenlücke 
und reseziert die dazugehörige Partie der Nasenschleimhaut, so daß 
nach Vernähung der Hautwunde die laterale Sackwand, die durch den 
Verband gegen die Knochenlücke gepreßt wird, einen Teil der Begren- 
zung der Nasenhöhle übernimmt. Passen die Wundränder der lateralen 
Sackwand genau an die Wundränder der Nasenschleimhaut, so ver- 
heilen die Wundränder unmittelbar. Es gibt dann keinen Sack mehr, 
die Mündung der Tränenröhrchen in der früheren lateralen Sackwand, 
die nun einen Teil der Nasenschleimhaut bildet, liegt demgemäß in der 
Nasenhöhle. Da es kein Sacklumen mehr gibt, kann sich kein Sekret 
mehr ansammeln, und da die Mündung der Tränenröhrchen in der 
Nasenhöhle frei liegt und der Abfluß der Tränen nicht mehr durch den 
Duktus erfolgt, gibt es für die Tränenabfuhr kein Hindernis mehr, die 
Sekretion aus dem Sack und das Tränenträufeln sind schlagartig ver- 
schwunden. So wenigstens sollte der ideale Verlauf nach diesem Ein- 
griffe sein, so war das Ergebnis der Operation gedacht. Aber dieses 
ideale Ergebnis trat nicht immer ein und man begann die Gründe der 
Mißerfolge zu studieren. Zunächst gibt es schon während des Eingriffes 
große Hindernisse. Der aufsteigende Stirnfortsatz des Oberkiefers ist 
hart und dick. Seine Durchbohrung erfordert viel Mühe und viel Zeit. 
Trepane und Fräsen werden versucht, aber fast alle kehren zu Hammer 
und Meißel zurück. Denn besonders die elektrisch betriebenen Instru- 
mente sind, gelegentlich für das Auge selbst, gefährlich, außerdem zer- 
reißen sie die Schleimhaut der Nase. Nicht selten liegen Siebbeinzellen 
vor, und die Eröffnung des Knochens erfolgt statt in die Nasenhöhle in 
das Innere des Siebbeins; oder es bildet. eine vergrößerte mittlere Muschel 
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ein Hindernis, welches nur durch Abtragung beseitigt werden kann. 
Die Wundränder des Sackfensters passen meist nicht genau an die 
Wundränder der Nasenschleimhaut. So entstehen auf den bloßliegenden 
Wundflächen Granulationen, welche die Wundrander tiberwuchern und 
schließlich eine Membran bilden, die die mühsam geschaffene Lücke 
verschließt, so daß nach einiger Zeit scheinbaren Erfolges die Eiterung 
aus den Röhrchen und das Tränenträufeln wiederkehren. Vieler Mühe 
bedurfte es und vieler aufmerksamer Beobachtung, alle diese Übelstände 
kennenzulernen und gleichzeitig zu lernen, sie zu beseitigen. 

Als erster scheint Streuken, dessen Arbeit mir allerdings nicht zu- 
gänglich ist, die Notwendigkeit von Nähten zwischen den Wundrändern 
der Sack- und Nasenschleimhaut erkannt zu haben. Eingehender sprach 
sich Kuhnt 1914 über das Problem des Offenhaltens der bei der Totischen 
Operation gesetzten Lücke aus. Er erkannte, daß das Operationsergebnis 
oft dadurch vereitelt wird, daß die Wundränder der Sack- und Nasen- 
. schleimhaut meist nicht aneinander liegen, daß dies wahrscheinlich nur 
bei ektatischen Säcken zutreffen dürfte und daß daher eine direkte 
Verheilung der Schleimhautwundränder meistens nicht erfolge. Wenn 
trotzdem im allgemeinen kein völliger Wiederverschluß der angelegten 
Kommunikation erfolge, so sei dies der großen Knochenresektion, der 
vollständigen Entfernung der ganzen nasalen Wand des Sackes und der 
entsprechend umfangreichen Entfernung der Nasenschleimhaut zuzu- 
schreiben. Darüber war man sich ja bald klar geworden, daß nur aus- 
giebigste Resektion aller in Betracht kommenden Teile ein Offenbleiben 
der Kommunikation gewährleiste. So unterschied sich also die Totische 
Operation von den früheren vergeblichen Versuchen ähnlicher Art nur 
durch die Größe der resezierten Teile. Kuhnt machte auf Grund dieser 
Erkenntnis den Versuch, durch eine Naht eine Verschließung der Lücke 
zu verhindern. Er nähte nämlich die Periostnasenschleimhaut auf die 
nasale Knochenresektionswunde so hinüber, daß wenigstens an dieser 
Stelle starke Granulationsbildungen nicht zustande kommen konnten 
und dadurch die Wahrscheinlichkeit eines guten Dauererfolges wesent- 
lich erhöht wurde. Ohm teilte dann im Jahre 1920 mit, daß er schon 
seit 1913 versucht habe, die Schleimhautwundränder systematisch zu 
vernähen. Denn wenn auch an den hinteren Wundlippen sehr gute 
Adaptation bestehe, so seien die vorderen meist doch mehr oder weniger 
voneinander entfernt. Eigens dazu konstruierte Nadeln ermöglichten 
ihm die Naht der vorderen und wenn nötig auch der hinteren Wund- 
ränder, wodurch die technischen Schwierigkeiten dieser Operations- 
phase wesentlich verringert wurden. Damit war nun die Operation zu 
einer anatomisch exakten ausgearbeitet worden. Nach Vernähung der 
Schleimhautwundränder gab es keine Wundfläche mehr, die durch 
Granulationsbildung den Erfolg vereiteln konnte, die Sackschleimhaut 
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konnte mit der Nasenschleimhaut primär verheilen. Ein Jahr später, 
1921, veröffentlichten Dupuy-Dutemps-Bourguet ihre sehr günstigen 
Ergebnisse der Totischen Operation, die sie auf gleiche Weise, durch die 
Naht der Schleimhautwundränder, erzielt hatten. Die Autoren meldeten, 
daß nach italienischen Berichten die Mehrzahl der Okulisten in Italien 
die Totische Operation wegen Rezidive aufgegeben hätte. Sie glaubten 
den Grund davon in der Verheilung der bei der Operation gesetzten 
Wunden zu erkennen, so wie es früher bei allen ähnlichen Versuchen 
der Fall gewesen war, und daß es bei der Totischen Operation nur des- 
wegen langsamer zur Verheilung komme, weil man eine so besonders 
große Öffnung wie nie zuvor in einer Methode angelegt habe. Ja, die 
Autoren legten sogar weniger Wert auf die Ausschneidung der Sack- 
schleimhaut, nur bei ektatischen Säcken schnitten sie ein Stück aus. 
Sonst machen sie nur eine Incision in den Sack und vernähen mit je 
3 Catgutnähten den hinteren Rand der Schleimhautwunde der Nase 
mit dem hinteren Rand der Tränensackwunde und ebenso die vorderen 
Ränder. Auf diese Weise werden insbesondere auch die Knochenwund- 
ränder von Schleimhaut überzogen, so daß also eigentlich keine Wunde 
zurückbleibt und folglich auch nichts vernarben kann. 

Tatsächlich schneliten mit der Ausführung dieser Naht die Heil- 
erfolge nach den Berichten dieser Autoren rasch in die Höhe. Anstatt 
von 60—65% bei Toti selbst, werden über 80% gemeldet, ja Dupuy- 
Dutemps gibt in seinen letzten 150 Fällen 96% vollständige Heilungen, 
2,6% unvollständige. Heilungen und nur 1,3% Mißerfolge an, also eine 
Höhe der Erfolge, die wohl kaum mehr überschritten werden kann. 
Freilich die Nähte sind schwer anzulegen und man braucht dazu viel 
Zeit. Die Operation dauert lange, über !/,—1!/, Stunden! Manche 
kommen ohne Narkose nicht aus. Ob die Nähte auch immer halten, 
kann natürlich nicht kontrolliert werden. So manche Versager werden 
durch Veränderungen an den Nähten zu erklären sein: sie können schnell . 
durchschneiden, die Knoten können aufgehen, der Catgut kann zu schnell 
aufgesaugt werden, bevor die Wundränder verheilt sind, das Gewebe 
kann sehr zerreißlich sein, daß die Fäden zu schnell ausreißen. Catgut 
Collargole wird daher von Dupuy-Dutemps vorgezogen, da es sich leich- 
ter knüpft und langsamer aufsaugt; 3 Nähte werden gemacht anstatt 
zwei. Dwuverger findet allerdings, daß sich Catgut in der Tiefe schwer 
knüpfen läßt und verwendet allerfeinste Seide (wie zur Hornhautnaht). 
Solche Nähte fallen wohl stets durch die Nase aus. Auch verursachen 
sie nie Eiterungen, während mit Catgut einige Eiterungen vorkamen. 
Die meisten Operateure heben hervor, daß auch in jenen ihrer Fälle, 
wo die Operation nicht das ideale Ergebnis des glatten Tränenabflusses 
habe, der Zustand nachher nicht schlechter sei als bei einer gewöhnlichen 
Sackexstirpation. Zu den Schwierigkeiten des Eingriffes kommen nun 
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gelegentlich Komplikationen im Heilverfahren. Sie erscheinen etwas 
bedenklicher; denn sie lassen sich nicht so durch die Geschicklichkeit 
des Operateurs vermeiden, wie die technischen Schwierigkeiten der 
Operation. Starke Eiterungen, in und um die Wunde, werden in meh- 
reren Arbeiten berichtet, ja sogar typische Phlegmone. Erysipel er- 
wähnen sowohl Sattler als Ohm, letzterer einen besonders furchtbaren 
Fall, wo das Erysipel, am 7. Tage nach der Operation beginnend, das 
Gesicht, den ganzen Riicken, die Brust und den ganzen linken Arm 
bis zu den Fingern tiberzog. Das sind Komplikationen, die man bei der 
Sackexstirpation nie zu sehen bekommen hat. Alle diese Ereignisse 
vermögen aber die Begeisterung mancher nicht zu hemmen und es 
mutet etwas merkwürdig an, wenn Ohm den Eingriff trotz der dabei 
entstandenen Zwischenfälle ungefährlich nennt. Auch Operateure, die 
sich in der Methode eine große persönliche Erfahrung erworben haben, 
nennen die Operation minutiös und lang, da besonders die Anlage der 
Nähte viel Zeit erfordere. Auch erzeuge das Meißeln trotz der Lokal- 
anästhesie sehr unangenehme Erschütterungen. Daß auch die Narbe 
entstellen kann, erwähnt Sattler. Dagegen ist eine Deformation durch 
das Abmeißeln des Knochens von außen nicht bemerkbar. Richtig ist, 
daß bei der Hälfte der Operierten später beim starken Schneuzen Luft 
durch das Tränenröhrchen entweicht. Aber das kommt ja gelegentlich 
auch sonst vor. Auch die Kontraindikationen, die man ursprünglich 
noch gegen die Totische Operation gelten ließ, wurden mit zunehmender 
Erfahrung der einzelnen Operateure mehr und mehr eingeschränkt. 
Soweit sie zerstörte oder endgültig obliterierte Tränenröhrchen, Ver- 
schwinden einer Höhlung des Sackes durch Schrumpfung und ähnliches 
betreffen, werden sie wohl immer aufrecht bleiben; dagegen werden 
auch stark fibrös verkleinerte Säcke, Tuberkulose, Ozaena, Skelet- 
verletzungen von manchen Operateuren nicht mehr als Kontraindika- 
tionen aufrecht erhalten. Ja für den Zustand der Ozaena bedeute die 
Berieselung der Nasenschleimhaut mit den Tränen sogar einen gün- 
stigen Einfluß. 

Sehr fraglich ist es, ob sich die Schleimhaut aller Tränensäcke dazu 
eignet, als Teil der Nasenschleimhaut zu dienen. Denn, wie Mc Kee 
ganz richtig darüber ausgeführt hat, kann es vorkommen, daß nicht 
nur das Epithel der Sackschleimhaut, sondern daß die Sackwand selbst 
vollständig in ein Granulationsgewebe umgewandelt ist. Vielleicht ist 
es daran gelegen, daß auch nach tadellosem Operationsverlauf Dakryo- 
cystorhinostomien gelegentlich doch fehlschlagen, namentlich was die 
Tränenableitung anbelangt. Denn wenn dieses Granulationsgewebe in 
Narbengewebe übergeht und schrumpft, so wird dadurch ein Verschluß 
der Tränenröhrchenmündung bewirkt. (Nach meinen Erfahrungen bei 
der endonasalen Tränensackoperation kann ich diese Befürchtungen 
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nicht teilen. Ich sah wiederholt auch starke Granulationsbildung der 
lateralen Tränensackwand nach der Operation spontan und so ausgiebig 
sich zurückbilden, daß man später nur mehr eine glatte Mulde an Stelle 
der früher höckerigen, lateralen Tränensackwand sehen konnte. Ich 
kann auch nicht glauben, daß eine solche nicht nur das Epithel der 
Sackschleimhaut, sondern die Sackwand selbst miteinbeziehende Granu- 
lationsbildung in irgendeinen Zusammenhang mit einem Fehlschlagen 
der Operation [Rezidive] gebracht werden könnte, sondern bin der An- 
sicht, daß die Ursachen von Rezidiven anderswo zu suchen sind [s. oben].) 

Viel wurde darüber debattiert, ob sich bei geschlitzten Tränenröhr- 
chen die Abfuhr der Tränen nach der Totischen Operation in normaler 
Weise wiederherstellt. Während anfänglich viele Operateure gespal- 
tene Tränenröhrchen geradezu als Ursache beschuldigen, daß der Patient 
nach der Operation noch immer an Tränenträufeln leide, hat sich heraus- 
gestellt, daß auch bei geschlitzten Tränenröhrchen die Tränenableitung 
vollständig normal zu werden vermag. Es ist heute außer Frage, daß 
intakte Tränenröhrchen zur Wiederherstellung der normalen Tränen- 
abfuhr nach Dakryocystorhinostomie nicht unbedingt notwendig sind. 
Ich kann diese Tatsache, daß trotz geschlitzter Röhrchen das Tränen- 
träufeln nach der Operation spurlos verschwand, bestätigen. Damit 
will ich nicht etwa das Schlitzen der Tränenröhrchen, wie schon früher 
ausgeführt, befürworten. Es wurde damit in früheren Jahrzehnten 
sehr viel Unfug getrieben. Es ist bemerkenswert und wirft doch ein 
eigentümliches Licht auf die Dakryocystorhinostomie, daß die Fälle 
von einfachem Tränenträufeln ohne Sekretion des Sackes weniger sichere 
Erfolge bringen: nach Dupuy-Dutemps nur in 76,4%, während sie 23,5% 
Mißerfolge buchen. Die Ursache davon sei, daß die anatomischen Ver- 
hältnisse für eine gute Adaptation ungünstig liegen (kleiner Sack mit 
sklerosierter Wand). Die Ausführungen von Dupuy-Dutemps-Bourguet 
gipfeln in dem Satze: ,,Bei solchen Ergebnissen darf es heute nicht mehr 
erlaubt sein, in der Behandlung der banalen, nicht komplizierten Tränen- 
sackeiterungen die Exstirpation des Sackes vorzunehmen, eine nutz- 
lose und barbarische Verstümmelung, die unheilbares Tränenträufeln 
zurücklasse.‘“ 

Aber nicht alle Operateure scheinen mit der Totischen Operation, 
auch nachdem sie durch die Nähte verbessert worden war, so zufrieden 
zu sein, wie Dupuy-Dutemps, Ohm und einige wenige andere. Duverger 
z. B. nennt die Methode mit der Naht der Schleimhaut nach Dupuy- 
Dutemps zeitraubend, schwierig und oft sehr mühsam, und Gomez Mar- 
quez wendet sich gegen das Verfahren von Dupuy-Dutemps, weil die so 
operierten Fälle gewöhnlich nur scheinbar geheilt seien und sich bei 
tiefem Druck auf den unteren Teil des Sackes eitriger Ausfluß einstelle. 
Daher empfahl er eine Abänderung der Methode in der Weise, daß zu- 
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erst das untere Drittel des Sackes reseziert und erst von hier aus die 
innere Wand gespalten wird. Er nennt dieses Verfahren die Dakryo- 
cystekrhinostomie. Die Knocheneröffnung soll am Eingang des Tränen- 
nasenkanals durch Resektion des inneren unteren Orbitalrandes ge- 
wonnen werden. Durch die tiefe Lage der Öffnung könne kein Recessus 
entstehen. Nur so erziele man vollkommene Tränenableitung und dann 
erscheine auch kein Eiter mehr auf tiefen Druck. Gegen das Zurück- 
lassen des unteren Teiles des Sackes bei der T’otischen Operation wenden 
sich auch andere Operateure, da sie darin einen schweren Nachteil 
gegenüber der Sackexstirpation in bezug auf die Desinfektion ersehen; 
denn in dieser Bucht halte sich noch immer Eiter auf. So kam Poyales 
zu seiner Methode der Dakryocystorhinostomie mit Exstirpation des 
Sackes. Wir werden später von dieser Vereinigung der Dakryocysto- 
rhinostomie mit Exstirpation des Sackes noch eingehender zu sprechen 
haben. Poyales bildet einen Hautlappen, dessen Basis die Tränen- 
pünktchen und den Canthus internus enthält und der in horizontaler 
Richtung bis gegen den Nasenrücken reicht. Nach Exstirpation des 
Sackes und Anlegen der Knochenlücke wird dieser Lappen, der um eine 
Sonde zu einem Röhrchen mit Hilfe von Nähten zusammengerollt 
worden war, durch die Knochenlücke in den mittleren Nasengang ge- 
zogen und die Hautwunde vernäht. Der Tränensack wird demnach 
durch ein Hautröhrchen ersetzt, das verhindern soll, daß sich die Kno- 
chenlücke wieder schließt. Nachahmer scheint diese Methode nicht ge- 
funden zu haben, wohl deswegen, weil man diesen komplizierten Vor- 
gang nicht braucht, um die Exstirpation des Sackes mit der Dakryo- 
cystorhinostomie zu verbinden. Außerdem gewährleistet ein solches 
Röhrchen in keiner Weise eine andauernde Tränenabflußmöglichkeit, 
weil es durch das sich in seiner Umgebung bildende Narbengewebe 
zusammengeschnürt und dadurch undurchgängig gemacht wird. Soweit 
J. Meller. 

Zahlreiche Modifikationen der Toti-Operation oder einer auf andere 
Art von außen hergestellten künstlichen Kommunikation zwischen 
Auge und Nase sind in den letzten 15—20 Jahren in der Literatur er- 
schienen. Einige von ihnen wurden bereits angeführt, andere sollen 
an dieser Stelle aufgezählt und zum Teil auch genauer beschrieben 
werden. | 

H. B. Mosher hat im Jahre 1915 ein eigenes Verfahren angegeben, 
das in folgendem besteht: Das vordere Ende der mittleren Muschel wird 
entfernt, der Processus unciformis soll vollständig freigelegt sein. Punc- 
tum lacrimalis und Canaliculus werden geschlitzt, um die Einführung 
einer Mosherschen starren Sonde durch den Duktus in den Meatus 
inferior zu ermöglichen. Entlang dem Rande des aufsteigenden Pro- 
cessus des Oberkiefers wird ein Schnitt nach abwärts gerichtet geführt, 
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parallel zum erwähnten Processusrand. Der Schnitt endigt am oberen 
Rand der unteren Muschel. Zwei Horizontalschnitte werden vom Ver- 

tikalschnitt aus geführt, einer davon quer über die obere Grenze der 
Fossa lacrimalis. Hierauf wird curettiert. Dann wird die Sonde langsam 
gehoben und durch die innere Wand des Tränennasenganges in die Fossa 
unciformis gebracht. Die ganze Länge der hinteren Fläche des aufstei- 
genden Processus des Oberkiefers wird curettiert. Schließlich wird der 
Nasengang erweitert, indem der vordere Teil der inneren Kanalwand 
weggezwickt wird. Sondennachbehandlung. Im Jahre 1921 hat dieser 
Autor bereits 21 Fälle nach seiner Modifikation mit sehr gutem Erfolge 
operiert und führt als Unterschied gegenüber Toti an, daß vom Sack 
nur die Einmündungsstelle der Tränenröhrchen und deren Umgebung 
erhalten wird. Im Jahre 1924 hat er seine Methode insofern etwas modi- 
fiziert, als er den Hautschnitt jetzt fast gerade verlaufend mindestens 
12 mm medial vom Lidwinkel führt, das vordere Ende der mittleren 
Muschel reseziert und die Ausräumung der darunter befindlichen vor- 
deren Siebbeinzellen als Voroperation besorgt. (Nachbehandlung nicht 
nötig.) J. B. Santacruz operiert nach einer Methode, die sich praktisch 
mit der Mosher-Toti-Operation deckt und besonders indiziert ist, wenn 
Epiphora und Trachom koindizieren, ferner bei Ulcus serpens corneae; 
bei Sacktuberkulose ist die artifizielle Öffnung in die Nase nicht indi 

ziert. Dieser Autor hebt die Schwierigkeit der Anlegung einer genü- 
gend großen Knochenöffnung und die richtige, wirklich genaue Ver- 
nähung von Sackrand und Nasenschleimhaut besonders hervor. S. Fa- 
zakas hat eine neue Methode der Dacryocystorhinostomia externa an- 
gegeben, indem er die unteren zwei Drittel des Sackes mobilisiert und 
in die Rhinostomieöffnung mittels einer Sonde einführt, wodurch die 
Entfernung zwischen beiden Schleimhäuten überbrückt und so der 
natürliche Mechanismus gewahrt bleibt. Der Verf. sagt, die T’oti-Opera- 
tion wird schwierig, wenn das sonst dünne Tränenbein durch über- 
lagernde Siebbeinzellen verdickt wird oder die mittlere Nasenmuschel 
an dieser Stelle liegt; in diesen Fällen wird die rhinostomische Öffnung 
zu tief. Sibald und O’Farrel operieren nach Toti-Mosher, wobei sie die 
Entfernung des vorderen Endes der mittleren Muschel und die Ausräu- 
mung der vorderen Siebbeinzellen prinzipiell als Voroperation ausfüh- 
ren. R. Ruprecht hat eine Modifikation des Toti-Verfahrens sowohl die 
Anästhesie (Leitungsanästhesie statt Infiltrationsanästhesie) als die 
Technik betreffend angegeben. Brunzlow sagt, da, wo vordere Siebbein- 
zellen ausgeräumt werden müssen, ist Umsäumung der Knochenränder 
besonders wichtig, um einen Dauererfolg zu sichern, und stimmt in 
dieser Hinsicht mit Kuhnt überein. EH. Forsmark berichtet über 123 
Operationen, davon 48 nach der Kuhntschen Modifikation der Totischen 
Operation; bei den letzteren Fällen waren die Rezidive nach längerer 
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Zeit sehr gering (4% gegen 22% der nach der älteren Methode mit Aus- 
schneiden der Nasenschleimhaut operierten). Krauss und Hollos führten 
bei der Dacryocystorhinostomia externa durch die Trepanationslücke 
einen 1 cm breiten Gazestreifen ein, dessen unteres Ende durch die Nase 
gezogen wird und der sich als blutstillend und sekretableitend sehr gut 
bewährt hat. 

Unwesentlichere Modifikationen der Toti-Operation haben A. Zu- 
ralew, F. Fernandez- Balbuena, Fr. E. Burch, Pratt und J. Sh. Clark an- 
gegeben. D. Cattaneo hat die Methode von Dupuy-Dutemps modifi- 
ziert, indem er das untere Ende des Sackes reseziert und einen recht- 
winkeligen Lappen der Nasenschleimhaut mit dem hinteren Rande des 
Sackes vernäht (gute Erfolge, in Prozenten allerdings nicht angegeben). 
Kleinere Modifikationen der Operation nach Dupuy-Dutemps haben 
W. Komarow und Gomez Marquez beschrieben. Del Barrio beschreibt 
die Modifikationen der Operation nach Dupuy-Dutemps übersichtlich, 
aber kurz wie folgt: Basterra bildet nur einen Schleimhautlappen, Gomez 
Marquez spaltet die Nasenschleimhaut vertikal, Arruga schneidet die 
Nasenschleimhaut weg, Balbuena trägt den ganzen Sack bis auf die 
Einmündung der Tränenkanälchen ab, Fazakas leitet den Sack mit 
seiner unteren Hälfte in die Nase. 

Eine Operation, die man als analog der Westschen endonasalen Total- 
exstirpation des Backes an die Seite stellen kann, ist die von L. v. Blas- 
kovics besonders für die Tuberkulose des Tränensackes angegebene. 
Dieser Autor exstirpiert in vielen Fällen von Sacktuberkulose den Sack 
mitsamt dem benachbarten erkrankten Gewebe und legt eine breite 
Knochenöffnung nach der Nase an nach Art der Totischen Operation. 
Die evtl. vorliegenden, zumeist ebenfalls tuberkulös erkrankten Sieb- 
beinzellen werden mit ausgeräumt. J. Meller bemerkt dazu: ‚West ist 
also wenigstens für gewisse Fälle zur Tränensackexstirpation über- 
gegangen. Die Ehre dieser Operation wäre also wiederhergestellt. Wenn 
man aber schon daran denkt, den ganzen Tränensack zu exstirpieren, 
so muß es doch als rationeller bezeichnet werden, dies durch einen Ein- 
schnitt von außen zu tun als von der Nase her. Darin besteht nun tat- 
sächlich die Methode, die v. Blaskovics durchführt und die den Zweck 
hat, die Vorteile der Tränensackexstirpation mit denen der Rhinostomie 
zu verbinden. Der Tränensack wird wie gewöhnlich durch einen Schnitt 
von außen freigelegt, ausgeschält und von ihm nur ein 2—3 mm betra- 
gender Teil der Schleimhaut um die Mündung der Röhrchen zurück- 
gelassen; nachher wird die Knochenlücke angelegt. Mit dem Eleva- 
torium wird der Knochen etwas vor. der hinteren Leiste durchstoßen, 
die Schleimhaut der Nase mit dem Messer eingeschnitten und nun mit 
dem Instrument von Citelli der knöcherne Boden der Fossa samt der 
Schleimhaut in der Richtung zur vorderen Leiste ausgestanzt bis dicht 
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hinter dieselbe. Siebbeinzellen, welche sich auf dem Wege zur Nase ein- 
stellen, werden bis in die Nasenhöhle eröffnet, aber auch Siebbeinzellen, 
die noch mehr nach hinten liegen, werden breit freigelegt, besonders 
wenn sie sich, wie häufig, als krank erweisen. Das Loch soll bohnen- 
groß sein. Die Ränder der Knochenwunde müssen glatt sein. Der Kno- 
chenausschnitt soll genügend weit zum Duktus hinunter gemacht wer- 
den. Das Loch in der Nasenschleimhaut muß so groß sein wie die Kno- 
chenöffnung. Es ist gefeblt, den Ausschnitt aus der Nasenschleimhaut 
dem Tränensackrest gleich groß zu machen. Die kleine Lücke würde 
sich alsbald schließen. Durchaus überzeugende Berichte, daß damit 
wirklich eine Dauerfistel in der Nase geschaffen wird, liegen aber über 
diese Operation nicht vor. Ich selbst habe keine persönliche Erfahrung 
darüber, möchte aber glauben, daß diese bescheidene Knochenlücke, 
die an die vielen früheren augenärztlichen Versuche ähnlicher Art er- 
innert, große Neigung haben dürfte, sich wieder zu schließen. Es be- 
steht alsdann die Gefahr, daß das kleine an den Röhrchen zurückgelas- 
sene Schleimhautrestchen des Sackes von neuem zu einer Eiterung 
führen könnte. Ich möchte daher vorschlagen, den Tränensack wirklich 
total zu exstirpieren und nichts von der Schleimhaut zurückzulassen. 
Verheilt dann wirklich die in der angegebenen Weise gesetzte Knochen- 
lücke, so mag wohl das Tränen nicht ganz beseitigt sein, aber es kann 
doch wenigstens nicht mehr zu einem Rezidiv der Eiterung kommen. 
Wir haben das gute Resultat bekommen, welches, wie ich vorhin ge- 
schildert, eine tadellose Tranensackexstirpation für gewöhnlich liefert, 
ohne vielleicht den idealen Erfolg der ungehinderten Tränenabfuhr 
erreicht zu haben.“ 

Am Schlusse seiner Ausführungen über die äußere Dakryocysto- 
rhinostomie schreibt J. Meller; ‚Indem die letzte Entwicklung des 
operativen Vorgehens bei der Tränensackexstirpation mit Anlegung einer 
Öffnung in die Nase angelangt ist, ist sie also über Toti und West zurück- 
geschritten bis zu Woolhouse zu Anfang des 18. Jahrhunderts, der als 
erster bewußt die Ausschälung des Sackes machte und dann das Nagel- 
bein durchbohrte, um eine Öffnung in die Nase anzulegen. Im Wesen 
aber war diese Methode schon von Celsus um Christi Geburt in ähnlicher 
Weise beschrieben. Der Kreislauf menschlichen Bemühens, ärztlichen 
Strebens und Irrens hat sich geschlossen. Wie viele andere Versuche 
noch kommen werden, wissen wir nicht. Aber was das Endziel der Be- 
handlung der chronischen Dakryocystitis sein soll, wissen wir: Es ist 
das Ideal, das uns in der Behandlung aller Erkrankungen ständig vor- 
schweben soll — die normalen anatomischen und physiologischen Ver- 
hältnisse wiederherzustellen, d. h. für unsere Krankheit die Schleimhaut 
des Sackes und Ganges gesund und die natürlichen Wege wieder frei 
durchgängig zu machen.“ 
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Die Operation, wie sie Blaskovics empfohlen hat, wurde auch von 
Toti in Fällen von Trachom und Tuberkulose des Sackes angewendet. 
Bei chronischer Dakryocystitis mit Infiltration des Gewebes in der Um- 
gebung des Sackes operiert W. P. Strachow nach der Methode von 
v. Blakovics. E. Kraupa hat die Toti-Operation fast gänzlich aufge- 
geben, exstirpiert so wie v. Blaskovics den ganzen Sack und schließt 
dann die breite Eröffnung der Nase und Ausräumung der kranken 
Siebbeinzellen an. Die Operation bietet, sagt dieser Autor, eine sichere 
Garantie für das Wegfallen der Eiterung, und die Eröffnung der Nase 
hat neben dem therapeutischen Effekt den großen Vorteil, daß während 
der Heilung das Sekret in die Nase abfließt. Ich selbst habe seinerzeit 
in der Wien. lar.-rhinol. Ges. über einen Fall von Tuberculom des Tränen- 
sackes berichtet, bei dem der Sack in toto entfernt, seine knöcherne 
Unterlage gegen die Nase zu durchgestoßen und so eine große Kom- 
munikation mit derselben hergestellt wurde. Boris sen. Choronschytzki 
durchbohrt mit einer in das untere Tränenröhrchen eingeführten schlan- 
ken, stachelförmigen Sonde den Tränensack und die Grubenwand und 
bestimmt auf diese Weise genau das Operationsfeld, wodurch ein über- 
flüssiges Abtragen von Knochenteilen vermieden und die Operation 
abgekürzt wird. Er meint, bei enggebauter Nase und wenig ausgepräg- 
tem Torus lacrimalis lasse sich ohne Tränensackdurchstechung kaum 
operieren, und ist der Ansicht, daß die Tränensackdurchstechung auch 
als selbständige Operation ihre Berechtigung habe. Eine Duktusopera- 
tion, auf externem Wege durchgeführt, hat Camillo Foroni angegeben: 
Nach Anästhesierung werden die Tränenkanälchen geschlitzt, ebenso 
die äußere Sackwand, und zwar an der Mündungsstelle der Tränen- 
röhrchen, wobei die Carunkel möglichst zu schonen ist. Hierauf wird die 
Öffnung im Sack vergrößert. Mit dem Weberschen Messer geht man in 
den Duktus ein, bis der Nasenboden erreicht ist und incidiert den Duk- 
tus seiner ganzen Länge nach. Die Einschnitte müssen die ganze Wand 
des Tränennasenganges durchtrennen bis man mit der Schneide die 
Knochenwand erreicht. Es wird zuerst eine Bowmansonde in den Trä- 
nennasengang, dann ein Drain eingeführt. Der Drain wird täglich 8 bis 
14 Tage hindurch gewechselt. Die Erfolge sind auch hinsichtlich des 
Tränenträufelns ausgezeichnet. v. Hacker hat einen Fall beschrieben, 
bei dem er lästiges permanentes Tränenträufeln nach einer Granat- 
splitterverletzung der Nase, der Stirne und der linken Gesichtshalfte 
(Zertrümmerung von Nasenbein, Siebbein, Stirnfortsatz, linkem Ober- 
kiefer vom Margo infraorbitalis bis zum Processus zygom.; Auge un- 
beschadigt) geheilt hat. Nach einer plastischen Operation mit Gerade- 
stellung des Nasenrückens wurde in die Nasenhöhle sondiert und ein 
mit Epithelbrei bestrichener Faden durch den fistulösen Kanal durch- 
gezogen und durch längeres Liegenlassen in diesem die Epithelisierung 
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bewirkt; dadurch gelang die Wiederherstellung eines funktionierenden 
Tränennasenkanals, so daß das Tränenträufeln aufhörte. 


Indikationen und Kontraindikationen für Toti. 


Was die Indikationen für die Totische Operation und ihre Modifika- 
tionen anlangt, so sei vor allem hervorgehoben, daß die meisten Autoren 
die Wichtigkeit der Sackgröße für den Erfolg dieser Operationen betonen. 
So sagt u.a. Richter, auch für Toti eignen sich am besten reine Ektasien 
des Tränensackes; nichtsdestoweniger sei aber auch nach Satiler bei ge- 
schrumpftem Sack die Operation nach Dupuy-Dutemps indiziert. Ohm 
(zit. bei Alexander) findet, daß die T'oti-Operation auch bei Fisteln Er- 
folg bringt, bei Phlegmonen muß ein Abklingen der entzündlichen Er- 
scheinungen (heiße Umschläge, Pinselung) abgewartet werden; auch bei 
skrophulösen Hornhautentzündungen und Tränensackeiterung ver- 
schwanden die Rezidive nach der Operation. Ferd. Böhm operiert nach 
Toti auch bei Phlegmone der Tränensackgegend und J. B. Santacruz 
bei Hornhautgeschwür und zur Vorbereitung von intraokulären Opera- 
tionen. J. Basterra schließt die akuten tuberkulösen Entzündungen 
und Neubildungen des Sackes von dieser Operation aus, hingegen nicht 
Fälle von Fisteln und Trachom. (Minimale Komplikationen in Form 
von Blutungen.) R. Hessberg (zit. bei Engelbrecht) hat über gute Resul- 
tate mit Toti bei der Tränensackphlegmone berichtet, er sagt, die 
Toti-Operation würde, falls sich die guten Erfolge bestätigen sollten, 
auch in der Behandlung der Phlegmone mit an erste Stelle rücken und 
stellt als Bedingungen für Toti folgende auf: 1. Intaktheit und Güte 
der Nasenschleimhaut; Fälle von Tuberkulose und Lues scheiden des- 
halb aus, weil bei diesen die Nasenschleimhaut meistens sehr gelitten 
hat. 2. Untersuchung der Nasennebenhöhlen. 

Sattler (zit. bei Fischer) sagt, die T'ot-Operation ist bei Tranensack- 
erkrankung ohne Ektasie nicht indiziert, ebensowenig in Fällen, wo mög- 
lichst rasch radikale Entfernung der Infektionsquelle wünschenswert 
ist (Ulcus serpens), ferner bei alten Leuten und bei Nasenerkrankungen. 
Nach J.Ohm bilden bulbuseröffnende Operationen keine Kontraindi- 
kation für die Toti-Operation, während hohes Alter, irreparable Ver- 
änderungen des Sackes und unaufschiebbare Bulbusoperationen end- 
giltige Mißerfolge dieser Operation bedeuten. F. Casdesus Castells sieht 
in kleinen sklerotischen Säcken eine Kontraindikation für Toti. Verf. 
zieht die endonasale Methode der äußeren vor, weil bei dieser nach seiner 
Ansicht mitunter Verletzungen vorkommen. Nach Ferd. Böhm sind 
schwere destruktive Veränderungen im Naseninnern, ebenso Verschluß 
der Tränenröhrchen eine Kontraindikation für die Totische Operation, 
nach J. B. Santacruz hohe Nasentumoren, akute Entzündungen der Nase 
und Schleimhaut-Tbc. Th. Tyanides sagt, die Methode nach Dupuy- 
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Dutemps darf nicht bei klinisch schwer veränderten Säcken oder Knochen 
ausgeführt werden, sondern nur bei ektatischen, gestauten Säcken. 
Kontraindikationen für die Toti-Operation sind nach B. Spangol Tbe., 
Trachom und Pericystoadenitis, für den Autor Toti selbst die Ozaena, 
dagegen nicht Tbe. und Trachom. 


Vorzüge Wests vor Toti und umgekehrt. 


Im folgenden möchte ich mir erlauben, einige Urteile verschiedener 
Autoren über die Vorzüge der West- Polyakschen Operation gegenuber 
der Totischen und umgekehrt mitzuteilen: 

West führt aus, daß sein Verfahren gegenüber dem von Toti folgende 
Vorteile hat: 1. Der Prozentsatz der Heilungen beträgt gegen 90%, und 
die Operation ist bei allen Arten der Dakryostenose anwendbar, ob nun 
der Sack dilatiert ist oder nicht. 2. Die anatomischen Verhältnisse der 
einzelnen Abschnitte des Tränenapparates bleiben unversehrt. 3. Es 
gibt keine Hautnarbe mit dem Risiko von Keloidbildung. Übereinstim- 
mend mit anderen Autoren führt F. Casdesus Castells als Vorzüge der 
endonasalen Methode die geringere Dauer, das kleinere Trauma und den 
Mangel einer äußeren Verletzung an. Nach Leighton D. Davies hat die 
endonasale Operation gegenüber Toti nur 2 Vorzüge: Vermeidung der 
Narbe und Fehlen der gesetzten Funktionsveränderung. Wegner lobt 
als Vorzüge der Westschen Operation die Wiederherstellung der physio- 
logischen Funktion der Tränenwege, die Erhaltung der Tränendrüse, 
die Vermeidung von Narben und Keloidbildung und die kurze Behand- 
lungsdauer (1 Woche) und West in einer anderen seiner Publikationen 
die Wiederherstellung der physiologischen Funktion, die Schonung der 
Tränendrüse, die Vermeidung von Keloidbildung und die kurze Dauer 
der Nachbehandlung, außerdem das Verschwinden der pathogenen 
Bakterien und die Vermeidung der lästigen Sondenkuren. Nach Lieber- 
mann ist bei der Operation der Tuberkulose des Tränensackes die Toti- 
Operation kaum ausführbar. Überhaupt ist bei Dakryocystitis die West- 
Polyaksche Operation vorzuziehen, da hierbei die den Sack umgebende 
Muskulatur nicht verletzt wird. Der letzteren Ansicht sind auch noch viel 
andere Autoren, darunter Ediberto Campos. T. Frieberg sagt, daß die 
katarrhalischen Dakryocystitiden eine bessere Prognose fiir die Westsche 
Operation ergeben als die phlegmonösen Dakryocystitiden und glaubt, 
daß die schlechtere Prognose bei den letzteren darauf beruhe, daß der 
die Tränenwege umgebende Muskelapparat bei der Heilung eine mehr 
minder feste Hülle bekommt, die funktionsstörend wirkt. Die Westsche 
Methode besitzt diesbezüglich überhaupt einen Vorzug vor der Totischen 
Methode, da die Muskulatur, die die Tränenflüssigkeit in den Tränensack 
pumpt, nicht beschädigt wird. So plausibel der von T. Frieberg ange- 
führte Grund für die schlechtere Prognose der West-Operation bei der 
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phlegmonösen Dakryocystitis im Vergleiche zu jener der katarrhalischen 
ist, möchte ich doch auch noch auf die anderen, oben auseinander- 
gesetzten Gründe nochmals verwiesen haben, warum ich bei Dakryo- 
cystitis phlegmonosa jeden endonasalen Eingriff am Tränensack ab- 
lehne, vielmehr mit demselben so lange warte, bis die akut-entzündlichen 
Erscheinungen abgeklungen sind. Heermann meint, die West-Operation 
führe im Verein mit Glasdrainage in Fällen von Tränensackphlegmone 
zum Erfolg, wo die Toti-Operation nicht anwendbar ist. Gummich, der 
ein Sammelreferat bis zum Jahre 1920 über die endonasalen Operationen 
am Tränenapparat publiziert hat, behauptet, daß nach der vorliegenden 
Literatur die West-Polyaksche Methode am erfolgreichsten sei. Löwen- 
stein wieder sieht in der von West und Polyak empfohlenen intranasalen 
Resektion des Tränensackes mit Ausnahme der unsichtbaren Narbe 
keine Vorteile, aber einen Hauptnachteil in der Unmöglichkeit der Frei- 
legung der Siebbeinzellen. @. Ferreri zieht die West- Polyaksche Ope- 
ration der Totischen vor, weil sie die für die Ozaena wichtige ständige 
Befeuchtung durch Tränen möglich macht, ohne der Kosmetik Eintrag 
zu tun. Hessberg bezeichnet als Nachteil der externen Operation die 
äußere Narbe, lobt aber ihre gute Übersichtlichkeit, ihre kürzere Dauer 
und die sichere Beherrschung der Blutstillung. Wenn auch der Nachteil 
der äußeren Narbe bei der externen Tränensackoperation von jedem zu- 
gestanden werden muß, so besteht doch kein Zweifel, daß er häufig ge- 
ringfügiger Natur ist und in entsprechenden Fällen durch entsprechende 
Maßnahmen noch verringert werden kann. So hat Polyak eine Modi- 
fikation der Technik von Toti durch Verkleinerung der Knochenresektion 
vorgeschlagen, wodurch der kosmetische Erfolg ohne Benachteiligung 
des funktionellen verbessert werden soll. Leighton D. Davies sagt, die 
Narbe nach Toti wird in 2 Monaten unsichtbar, und H. Mosher erklärt, 
der einzige Nachteil der Toti-Operation, die Narbenentstellung, kann bei 
geeigneter Schnittführung vermieden werden. Lange fand bei den Nach- 
untersuchungen seiner nach Toti operierten Fälle, daß die Narbe nach 
einiger Zeit kaum zu sehen war. Auch E. Forsmark, der hauptsächlich 
die Kuhnische Modifikation der Tränensackoperation benutzt, sagt, die 
Narbe ist nach einiger Zeit kaum bemerkbar. F. Arn. Hötte zieht die 
Totische Operation der Westschen vor, hält sie aber für kontraindiziert, 
falls eine intraokuläre Operation folgen soll. Ferd. M. Böhm nennt als 
Vorzüge der Toti-Operation: die bessere Ubersichtlichkeit, dadurch ge- 
gebene leichtere Technik und die Möglichkeit der Operation auch bei 
hochgradigen Verengungen der Nase ; Ohm ist derselben Ansicht. Alexan- 
der betont als besonderen Vorteil von Toti gegenüber West die kürzere 
Dauer der ersteren Operation. Frieberg nennt als hauptsächlichsten 
Vorteil der Toti-Methode die etwas leichtere Technik, und H. Kuhnt 
lobt warm die Operation nach Toti, während sich gegen die von West- 
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Polyak und v. Eicken mancher Einwand erheben lasse. Forsmark zieht 
die T’'oti-Operation der Westschen vor, weil die Möglichkeit einer ge- 
nügenden Eröffnung der Orbitalwand beim erstgenannten Verfahren 
größer sei, wo die betreffenden Teile frei zugängig gemacht werden 
können. Löwenstein sieht einen Vorzug der Toti-Methode in der leichteren 
Möglichkeit der Freilegung der Siebbeinzellen, berichtet über zahlreiche 
an der Prager Augenklinik nach Toti operierte Fälle und zieht diese 
Methode der West-Polyakschen vor. Q. Ferreri betont besonders die 
Vorteile der Methode von Tot: gegenüber den intranasalen Methoden 
in Fällen von Tränensackerkrankungen traumatischen Ursprungs und 
illustriert seine Ansicht durch einen kasuistischen Bericht über einen Fall 
von eitriger Dakryocystitis, kompliziert mit traumatischer Ethmoiditis. 
Rhese (zit. bei West) ist von der Westschen Operation zur Toti-Methode 
übergegangen und hat letztere durch eine kleine Plastik modifiziert, 
die andauerndes Offenhalten des Tränensackes gewährleistet. F. Poyales 
zieht die Operation von außen der endonasalen vor, sagt jedoch, daß es 
bei ersterer nicht zu einer vollständigen Sterilisation des Bindehautsackes 
kommt. Als Nachteil der Westschen Methode beobachtete W. Chamber- 
lin, daß bei vollständiger Wiederherstellung der Funktion noch spur- 
weise Eiter durch das Punctum ausgedrückt werden konnte, ein Um- 
stand, der z.B. eine Kataraktoperation unmöglich machen würde. 
Nach J.J. Corbett hat die Operation nach Dupuy-Dutemps-Bourguet 
die meiste Aussicht, in der ophthalmologischen Chirurgie populär zu 
werden, denn 1. läßt sie den Tränensack intakt, 2. ist sie die einzige Me- 
thode, bei welcher Granulationsbildung vermieden wird. Donelan (zit. 
bei Paterson) glaubt, daß Fälle, bei welchen der Verschluß hoch oben 
im Tränenkanal ist, oder solche Fälle, die eine rein okuläre Ätiologie 
haben, durch die externale Operation angegangen werden sollten, wobei 
auch eine Eröffnung gesunder Ethmoidalzellen vermieden wird, dagegen 
ist die endonasale Operation dort am Platze, wo die Erkrankung durch 
eine intranasale Affektion bedingt ist. Was den von W. Chamberlin 
soeben gehörten Einwand gegen die West-Operation anlangt, muß ich 
im Gegensatze zu diesem Autor ausdrücklich darauf aufmerksam machen, 
daß die Möglichkeit, selbst bei vollständiger Wiederherstellung der Funk- 
tion noch spurweise Eiter durch das Punctum lacrimale ausdrücken zu 
können, bei einem richtigen oder, was dasselbe ist, radikal gemachten 
West nicht vorkommen darf. In dem Bestreben, ganz vorurteilslos die 
Vor- und Nachteile der West- und Toti-Operation gegeneinander abzu- 
wägen, komme ich zu dem Resultate, daß die Vorteile der inneren 
Dakryocystorhinostomie jene der äußeren bei weitem übertreffen, mit 
anderen Worten, daß der Vergleich zwischen diesen beiden Operationen 
zuungunsten der äußeren Dakryocystorhinostomie ausfällt, und zwar 
aus folgenden Gründen: 1. Der Nachteil der äußeren Narbe, die wohl 
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.deshalb in den meisten Fällen nicht so schön ausfallen kann wie bei einer 

einfachen Sackexstirpation, weil der Schnitt zur Erreichung einer bes- 
seren Übersichtlichkeit für die nachfolgende Operation gewöhnlich länger 
gemacht werden muß (vielleicht haben auch die größere Dauer und der 
größere Umfang der Operation einen nachteiligen Einfluß auf das spätere 
Aussehen der Narbe); 2. die Möglichkeit der Keloidbildung bei manchen 
Individuen; 3. die Möglichkeit der Infektion des Hautschnittes (Ery- 
sipel); 4. Erschwerung der Operation durch anatomische Varietäten im 
Bereiche der Fossa; 5. Schwierigkeiten, ja oft die Unmöglichkeit, die 
verbesserten T'oti-Operationen bei geschrumpften Säcken, kleinen Sack- 
resten oder bei Tuberkulose des Sackes auszuführen ; 6. mehr oder minder 
bedeutende Verletzung und Beschädigung der den Sack umgebenden 
Muskulatur, die ja die Aufgabe hat, die Tränenflüssigkeit in den Sack 
zu pumpen; 7. die Schwierigkeit und große Gefahr, bei Dakryophlegmone 
von außen zu operieren, während bekanntlich viele Autoren die innere 
Dakryocystorhinostomie bei dieser Erkrankung mit Erfolg und angeb- 
lich ohne Komplikationen ausführen; 8. die mangelhafte Übersichtlich- 
keit und Kontrolle beim Ausräumen der die Fossa überlagernden und 
insbesondere der nachbarlichen Siebbeinzellen, die nach meiner Meinung 
auf endonasalem Wege viel leichter und sorgfältiger ausgeräumt werden 
können — übrigens ist die Übersichtlichkeit des Operationsgebietes bei 
der Dakryocystorhinostomia externa für den Ophthalmologen vergleichs- 
weise sicherlich keine bessere als für den Rhinologen bei der inneren 
Tränensackoperation, dasselbe gilt besonders auch bezüglich der Schwie- 
rigkeiten der neueren verbesserten T'oti-Operationen im Vergleiche zur 
West-Operation und ihren Verbesserungen. 


Schlußwort und Statistik. 


Wenn ich nun meine an 160 operierten Patienten gesammelten Er- 
fahrungen mit den von vielen anderen Autoren mitgeteilten vergleiche, 
so muß ich zur Überzeugung gelangen, daß für eine gut ausgeführte, 
d.h. mit einem Mindestprozentsaiz an Rezidiven verbundene endonasale 
Tränensackoperation folgende Faktoren von Wichtigkeit sind: 1. Ge- 
naueste Kenntnis der Anatomie und Topographie der Tränensackgegend 
samt ihren anatomischen Varietäten; 2. gute Übersichtlichkeit und 
Zugänglichkeit des Operationsgebietes, die, wenn nicht von Natur aus 
gegeben, durch Septumvoroperationen, weit besser aber durch das 
transseptale Verfahren erreicht werden; 3. gute Anästhesie und beson- 
ders wirksame Anämisierung des Operationsgebietes, zu erzielen nur durch 
innere und äußere Injektionen mit Novocain-Adrenalin; 4. Schnitt- 
führung und Lappenbildung so, daß die Basis des Lappens am oberen 
Rande der unteren Muschel zu liegen kommt; 5. Entfernung der knöcher- 
nen Fossa in ihrem ganzen Umfange besonders bis ganz hinauf zur Tränen- 
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sackkuppe; 6. Eröffnung und Ausräumung der die Fossa überlagernden 
oder nahe an sie heranreichenden Siebbeinzellen und Bedachtnahme auf 
Vermeidung postoperativer Eiterung aus nur teilweise geöffneten solchen 
Zellen; 7. vollständige Wegnahme der medialen Tränensackwand, wobei 
die laterale nicht verletzt werden soll, insbesondere nicht in der Gegend 
der Canaliculusmündung; 8. diese Mündung muß im ganzen Umkreise frei 
sein und mindestens t/,cm weit von jedem Knochen- oder Schleimhautrand 
entfernt liegen; 9. in seltenen Fällen Resektion eines zu großen vorderen 
Endes der mittleren Muschel; 10. Tamponade der Tränensackwunde nur 
mit gesäumter Jodoformgaze und Liegenlassen derselben mindestens durch 
STage; IL nach Entfernung der Tränensacktamponade Touchierung der 
Wunde mit 5proz. Arg. nitr. jeden zweiten Tag, im ganzen vielleicht 5mal, 
Verstopfttragen dieser Nasenseite mit einem Wattebausch und einige Trä- 
nensackspülungen durch den Augenarzt; 12. längere Kontrolle durch den 
Nasen- und Augenarzt, anfangsin kürzeren, später in längeren Intervallen. 

Nur noch ein Wort hauptsächlich an angehende Rhinologen. Wenn 
O. Mayer und mit ihm wohl fast alle Autoren der Ansicht sind, daß die 
West-Operation zu den schwierigsten und subtilsten nasalen Eingriffen 
gehöre, und daß es deshalb immer nur wenigen Rhinologen gelingen 
werde, wirklich gute Erfolge zu erzielen, so ist leider zu befürchten, daß 
diese Worte geeignet sind, manche Rhinologen davon abzuhalten, diese 
Operation überhaupt zu üben, geschweige denn sich die nötige Voll- 
kommenheit in ihrer Technik anzueigenen. Das wäre aber sehr bedauer- 
lich, und es würden dadurch sicherlich zahlreiche Patienten der gewiß 
sroßen Vorteile dieser Operation verlustig gehen. Durch Übung und Fleiß 
läßt sich ja vieles erreichen und leichter gestalten, was anfänglich schwierig 
erscheint, und ich gebe mich der bescheidenen Meinung hin, durch die Aus- 
arbeitung und Schilderung meiner Methode einiges zur Erleichterung und 
Vereinfachung der ursprünglichen Wesi-Operation beigetragen zu haben. 

Zum Schluß erlaube ich mir eine statistische Übersicht über die 
von den verschiedenen Autoren mit den beiden Dakryocystorhino- 
stomien und ihren Modifikationen erzielten Resultate zu geben. Ich 
möchte mich dabei jeder Äußerung über den Wert dieser statistischen 
Angaben enthalten, denn 1. sind aus diesen Tabellen die Indikationen 
nicht ersichtlich, die zur Operation geführt haben; 2. weiß man nicht, 
wie viele komplizierte und wie viele inkomplizierte Fälle in der Opera- 
tionszahl begriffen sind ; 3. ist nicht gesagt, in welcher Weise die Kontrolle 
der operierten Fälle durchgeführt wurde und vor allem von wem. Wenn 
ich das letzte Wort betone, so möchte ich damit gesagt haben, daß die 
Resultate zumindest nach endonasalen Dakryocystorhinostomien von 
ophthalmologischer Seite streng begutachtet und kritisiert werden soll- 
ten, ein Vorgehen, das ich bei allen nach meiner Methode operierten Fäl- 
len einschlug (Kontrolle durch die Augenklinik J. Meller). 

Z. î. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht I. Teil). 10 
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Operationsresultate. 
Autoren: | ur SE Heilung (F = Fälle) Sach ee 
a) D.C. Rh. St. interna. 
Polyak. ... 2... 70 80,0 % 11,4%| 8,6% 
Wegner ...... — etwa 90,0% — — 
West. ....... 119 90,0% — — 
(bis zum Jahre 1914) 
N. R. Blegvad. . . . 27 81,0% — — 
F. Bockstein, 1923. . 43 80,0% 12,0%| 80% 
F. Bockstein, 1926. . 150 96,0% — — 
in 84% auch Wieder- 
herstellung d. Funkt. 
J. R. Cillum .... 11 100,0 % — — 
= J. S. Fraser. .... 1. Serie: 50 78,0% — — 
2. Serie: 72 65,5 % — — 
Rhese....... — 50,0% — — 
H. Whale Lawson. . 25 63,0% 12,0% | 25,0 % 
Frieberg `. e 39 82,0 % — — 
(in kompl. Fäll.68%) 
Heermann ..... 54 37,0% — — 
K. L. Chilon : 28 19F 5F | Ab 
Dakryocystit. purul. 
Chorschak ..... 68 100,0% — — 
kompl. u. inkompliz. rezidivfrei 
Polyak. ...... 70 85,0% 10,0%| 5,0% 
Diele ....... 50 90,0% — — 
bei 6jähr. Kontrolle 
N.S.Orembowsky . . 12 11 F — l1 F 
West-Orembowsky 
S. Stavrakt. .... 70 92,0% — — 
West-Stavraki darunter 16 F. T. S. 
Phlegmone 
A. Alcaino. .... 100 90,0% — — 
West-Alcaino 
K. Kofler. ..... 160 100,0 % — — 
West-Kofler, davon 
79 vor mehr als 1 J. 
operierte zur Kon- 
trolle erschienen 
b) D. C. Rh. St. externa (Toti). 
J. Basterra. .... 44 84,0% S WE 
Leighton D. Davies . 56 64,2% 18,0%| 18,0% 
Hambresin . . . . . 299 92,3% —- — 
A. Zuravlew ; 42 95,0% — — 
J. B. Santacruz... — 85,0 % — — 
F. Arn. Hötte... . 23 20 F — — 
Löwenstein . .... 64 61,0% — — 
A. Elschnig. .... 14 78,6% — — 
C. C. Fisher 32 80,0 % — 9,4% 
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Operationsresuliate (Fortsetzung). 


| Zahl der op. Fälle _ Besse- | Ver- 
Autoren: | (Modifikationen) | Heilung (F = Fälle) | rung | sager 


Gummidrain. d.T.S. 


E. Forsmark .... 75 Toti — — |22,0% 
48 86,7 % — | 4,0% 
Toti-Kuhnt (durchschnittlich) 
Sven. Larsson. . . . 60 95,0% — — 
Toti-Kuhnt 
Ohm essea’ 70 82,0% — 5,7% 
Toti-Ohm | prim. 
Mißerf 
C. H. Sattler .... . 200 95,0% — — 
Toti-Ohm 
C. H. Sattler .... 66 97,0% — — 
Toit-Ohm 2—6 J. Beobachtg. 
H. Arruga ..... 58 49 F — — 
Toti-Arruga 
Martin. ...... 14 13 F — LP 
Toti-Mosher 
H. P. Mosher... . 71 75,0% ° — — 
Toti-Mosher (90% Eiterung., 75% 
Epiphora betreff.) 
W. Komarow.... 15 -> 77,0% — | — 
Dupuy-Dutemps 
Gomez Marquez .. . 23 69,5% — — 
Dupuy-Dutemps l 
V. Strachow .... 50 46 F — | 4F 
Dupuy-Dutemps. . . 299 bis 1926 92,3% — — 
Dupuy-Dutemps 
Dupuy-Dutemps- 
Bourguet. .... 150 bis 1922 90,4% 6,0%| 3,4% 
Dupuy-Dut.-Bourg. 
Dupuy- Dutemps- 
Bourguet. .... 500 97,0% — — 
Dupuy-Dut.-Bourg. 
Erggelet ...... 32 26 F 5F | 1F 
Dupuy-Dut.-Bourg. 
G. Polyak ..... 39 76,9% — — 
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Beleuchtungsart für die Dakryocystorhinostomie nach Toti. Klin. Mbl. Augen- 
heilk. 81, 286 (1928). — Bogendörfer, Ludw., Über die Beziehungen der Tränen- 
wege zur Nase. Inaug.-Diss. Würzburg 1918; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 35, 3 
(1919). — Bogorad, S., Zur Frage über die Dakryocystorhinostomie nach Toti 
und West. Ophthalm. 29, 739 (1912); Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 51, 874 (1913). 
— DBookwatter, Intranasale Dakryocystostomie. Arch. of Ophthalm. 49, 568 
(1920); Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 66, 154 (1921). — Bourguet, Julien, Nouvelle 
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technique opératoire des dacryocystites sans cicatrice extérieure. (Neue Operations- 
technik der Dakryocystitis ohne äußere Narbe.). Soc. de med. Paris, 9. VI. 1922; 
Ref. Presse med. 30, 548 (1922) — L’operation de dycryocystitite sans cicatrice 
extérieure: opérés et projection. (Die Operation der Dakryocystitis ohne äußere 
Narbe: Vorführung von operierten Patienten und Aufnahmen.) Soc de med., 
Paris, Sitzg v. 10. XI. 1922; Ref. Presse méd. 30, 1011 (1922) — Notre traitement 
endonasal de la dacryocystite. Presentation d’operes. (Unsere endonasale Be- 
handlung der Dacryocystitis. Vorstellung operierter Patienten.) Soc. de laryng., 
d’otol. et de rhinol., Paris 8. XII. 1922; Ref. Presse med. 30, 1091 (1922) — Le 
traitement de la dacryocystite par la methode de Dupuy-Dutemps et Bourguet 
resultats opératoires d’aprés 790 cas. (Die Behandlung der Dakryocystitis durch 
die Methode Dupuy-Dutemps et Bourguet. Operationsresultate in 790 Fällen.) 
Soc. de chir. de Paris, 20. I. 1928; Ref. Presse med. 36, 167 (1928) — L’ouverture 
du sac lacrymal par la voie endonasale dans les affections des voies lacrymales. 
(Die Öffnung des Tränensackes auf endonasalem Wege bei Affektionen der Tränen- 
wege.) Ann. Mal. Oreille 39, 548 (1913); Ref. Zbl. Ophthalm. 1, 30 (1914) — 
Technique opératoire des dacryocystites sans cicatrice éxtérieure. (Operation der 
Dakryocysten ohne äußere Narbe.) Clin. ophthalm. 12, 3 (1923); Ref. Zbl. Oph- 
thalm. 10, 183 (1923). — Broeckaert, Ein neues Verfahren zur Exstirpation des 
Tränensackes mit Nasendrainage und ohne sichtbare Narbe. Soc. belge d’oto- 
rhino-laryngol., 17. VII. 1911; Ref. Z. Augenheilk. 29, 171 (1913). — Brunzlow, 
Die Bedeutung der Nasenhöhlenleiden für das Auge. Militärärztl. Z. 42, 665 
(1913) — Pathologie und Therapie der Erkrankungen der Tränenableitungswege 
in ihren Beziehungen zur Rhinologie. Z. Augenheilk. 43, 242 (1920). — Burch, 
Fr. E., Conservation of the lacrimal sac. A method. (Erhaltung des Tränen- 
sackes. Operationsyerfahren.) Transact. of the 25 ann. meet. of the Amer. 
acad. of ophthalm. a. oto-laryng. 1920, 137; Ref. Zbl. Ophthalm. 5, 333 
(1921). 


C. 


Callahan, J. F., Restoration of lacrimal passage after excision of sac. Report 
of case. (Wiederherstellung des Trānenabflusses nach Sackexstirpation. Kasuisti- 
scher Bericht.) Arch. of Otolaryng. 2, 127 (1925). — Campbell, Intranasal dacryo- 
cystostomy: an easy method of approach. (Intranasale Dakryocystostomie; ein 
bequemes Verfahren in bezug auf den Zugang.) J. Laryng. a. Otol. 37, 232 (1922). 
— Campo, Francesco, Sul comportamento dei tessuti delle fosse nasali in seguito 
all’asportazione delle glandole lacrimali e all’impedito deflusso del loro secreto. 
(Das Verhalten der Gewebe der Nasenhöhle nach Entfernung der Tränendrüsen 
und bei Verhinderung des Tränenabflusses.) Valsalva 2, 251 (1926); Ref. Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 9, 550 (1927). — Campos, Rhinologischer Beitrag zum Studium 
der Dakryocystorhinostomie. Rev. españ. Med. 9, 5 (1926); Ref. Zbl. Ophthalm. 
17, 54 (1927) — Campos, Ediberto, Operation nach Toti und West. Brasil. méd. 
1914, Nr 26 u. 27; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 54, 115 (1915). — Caripuy, E., 
Le traitement des dacryocystites. (Die Behandlung der Dakryocystitis.). Soc 
de med. de chir. et de pharm. de Toulouse, 12. u. 21. XI. 1925; Ref. Presse med. 
33, 1642 (1925). — Carrére u. Casejust, Anomalie des Tränen-Nasenkanals. Soc. 
anat., 24. XI. 1921; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 37, 427 (1921). — Cassadesus 
Castells, F., Dakryocystorhinostomie. Med. ibera 20, 229 (1926) — Dakryocysto- 
rhinostomie Arch. Oftalm. hisp.-amer. 27, 153 (1927); Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 
78, 586 (1927) — Behandlung der rebellischen Epiphora und der Dakryocystitis 
auf endonasalem Wege. Rev. españ. y amer. Laring. etc. 16, 151 (1925); Ref. 
Zbl. Ophthalm. 16, 307 (1926) — Behandlung der hartnäckigen Epiphora und 
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der Dakryocystitis auf endonasalem Wege. Arch. d’Ophthalm. 24, 653 (1924); 
Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 284 (1925) — Endonasale Behandlung hartnäckiger 
Epiphora und Dakryocystitis. II. Congr. nac. de scienc. med., X. secc. otorino- 
laring. Sevilla, 15. bis 20. X. 1924; Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 874 (1925). — 
Cattaneo, D., Plastic dacryocystorhinostomy with posterior flap. (Plastische 
Dakryocystorhinostomie mit hinterem Lappen.) Liv. Oto-Neuro-Oft. 5. IX. bis 
2. X. 1928, 8.418; Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 12, 356 (1929). — Chamber- 
lin, Will. B., The endonasal operation of the lacrimal sac. (Die intranasale Opera- 
tion des Tränensackes.) J. Indiana State med. Assoc. 16, 42 (1923); Ref. Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 3, 458 (1923) — The endonasal operations of the lacrimal sac. 
(Die endonasale Operation des Tränensackes.) Ann. of Otol. 30, 643 (1922). — 
Charousek, G., Über paralakrimale und multiple Mucocelen. Mschr. Ohrenheilk. 
59, 129 (1925). — Charschak, M., Eindrücke von der Westschen Operation auf 
Grund von 68 Fällen. Allruss. Kongr. d. Augenärzte Moskau, 30. IX. 1926; Ref. 
Zbl. Ophthalm. 18, 8 (1927) — Meine Eindrücke von der Westschen Operation 
auf Grund von 68 Fällen. Russk. Otol. 1, 21 (1928); Ref. Zbl. Ophthalm. 21, 163 
(1929). — Chiari, Hochgradige Tränensackeiterung nach Durchschuß im Gebiet 
des rechten Agger nasi. Wien. lar.-rhin. Ges., Januar 1918; Ref. Mschr. Ohren- 
heilk. 52, 534 (1918). — Chilon, K. L., Resultate der Westschen Operation bei 
Dakryocystitiden. Z. Hals- usw. Heilk. 11, 318 (1925). — Chorazycki, Aussprache 
zur Demonstration einer von Szmurlo vorgestellten Patientin, bei der wegen 
doppelseitiger eitriger Entzündung des Tränensackes die Westsche Operation 
ausgeführt wurde. Verh. d. Warschauer ärztl. Ges.; Ref. Mschr. Ohrenheilk. 
51, 415 (1927). — Choronschitzky, Borys sen., Die perkanalikuläre Tränensack- 
durchstechung als Einleitung zur intranasalen Tränensackeröffnung und als 
selbständige Operation. Arch. f. Laryng. 28, 363 (1914). — Chorschak, Meine 
Eindrücke über die Westsche Operation auf Grund von 68 Fällen. Z. Hals- usw. 
Heilk. 19, 32 (1928). — Cillum, J. R., Dakryocystorhinostomie. J. Indiana State 
med. Assoc. 17, 113 (1924) — Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 5, 456 (1924); Clarke, J.Sh., 
A combined intra- and extranasal operation for the cure of dacryocystitis. (Kom- 
binierte intra- und extranasale Operation zur Heilung der Dakryocystitis.) Ilinois 
med. J. 42, 104 (1922); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 3, 83 (1923) — West intranasal : 
partial resection of tear-sac for dacryocystitis, dacryocysrenosis, phlegmon or 
epiphora. (Die Westsche Operation: Partielle intranasale Tränensackresektion 
bei Dakryocystitis, Dakryostenose, Phlegmone oder Epiphora.) Ophthalmology 
11, 462 (1915); Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 11, 462 (1915) — The West intra- 
nasal partial resection of the tear sac for dacryocystitis, dacryostenosis, phlegmona 
or epiphora. (Die partielle intranasale Resektion des Tränensackes nach West 
bei Dakryocystitis, Dakryostenose, Phlegmone und Epiphora.) Illinois med. J. 
1915; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 54, 569 (1915) — Clarke, J. E., Dacryocystitis. 
Puget Sound Academy of Ophthalm. a. Otolaryngol., 15. II. 1927; Ref. Amer. 
J. Ophthalm. Ser. 3, 10, 387 (1927). — Claus, Hans, Wie wird die endonasale 
Tränensackdrainage (Dakryocystorhinostomie) ein technisch leichter Eingriff? 
Beitr. Anat. usw. Ohr usw. 26, 121 (1928). — Contino, A., Erleichterung der Dakryo- 
rhinostomie. Ann. Laring. ecc. 52, 724; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 74, 565 
(1925). — Corbett, J. J., Tear-sac surgery: Dupuy-Dutemps and Bourguet technique. 
A direct anastomisis of the tear sac with nasal mucous membrane. (Zur Chirurgie 
des Tränensackes: Dupuy-Dutemps und Bourguet-Technik. Direkte Anastomose 
des Sackes mit der Nasenschleimhaut.) New England J. Med. 199, 459 (1928); 
Ref. Zbl. Ophthalm. 21, 163 (1929) — Plastic dacryorhinostomy. Dupuy-Dutemps 
- and Bourguet technic for direct anastomosis of tear sac with nasal mucous mem- 
brane. (Plastische Dakryorhinostomie, Verfahren nach Dupuy-Dutemps und 
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Bourguet zur Schaffung einer direkten Kommunikation des Tränensackes mit 
der Nasenschleimhaut.) Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 11, 774 (1928). — Cott, George, 
The influence of diseased sinuses on the body in general. (Der Einfluß von Neben- 
höhlenerkrankungen auf den ganzen Körper.) N. Y. State J. Med. 20, 79 (1920); 
Ref. Zbl. Ophthalm. 3, 126 (1920). 


D. 


Daily, L. and Daily, Ray. K., Diagnosis and treatment of dacryocystitis. 
(Diagnose und Behandlung der Dakryocystitis.) Amer. J. Ophthalm. 12, 1 (1929). 
— Davies, D. Leighton, Modern treatment of lacrymal obstruction. (Moderne 
Behandlung des Verschlusses der Tränenwege.) Lancet 92, 26 (1914) — Treatment 
of lacrymal obstruction. (Behandlung der Obstruktion der Tränenwege.) Sect. 
of Ophthalmology, 13. V. 1921; Ref. Lancet 200, 1132 (1921) — Del Barrio, Die 
verschiedenen Methoden der Dakryocystorhinostomie. Arch. Ohist-.amer. 29, 18 
(1929); Ref. Zbl. Ophthalm. 21, 495 (1929) — Dellepiane, Rawson Roberto, Die 
Bourguetsche Methode der endonasalen Dakryorhinostomie. Semana med. 32, 776 
(1925); Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 306 (1926). — Dewatripont, Fraktur der Nase 
mit Komplikationen seitens der Augen und der Ohren. Bull. de l’assoc. belge 
des accidents du travail, 15. I. 1912; Ref. Z. Augenheilk. 31, 441 (1914) — Beiträge 
zum Studium der bakteriologischen und histologischen Beziehungen zwischen den 
Erkrankungen der Nase und der Tränenwege. 17. Int. med. Kongress, London, 
August 1913; Ref. Mschr. Ohrenheilk. 48, 865 (1914). — Dietle, Weitere Erfahrungen 
mit der intranasalen Tränensackoperation in Fällen von Dakryostenose. Ges. f. 
Natur- u. Heilk. Dresden, Sitzg v. 2. III. 1925; Ref. Klin. Wschr. 4, 1569 (1925). 
— Diggle, F. Holt., Lacrymal obstruction: Its nasal origin and intranasal treatment. 
(Tränenabflußhindernis: Nasaler Ursprung des Leidens und intranasale Be- 
handlung desselben.) Brit. med. J. 1927, Nr 3489, 933. — Dinulescu, V., Die 
Behandlung der chronischen eitrigen Dakryocystitis und des Tränenflusses mit 
plastischer Dakryorhinostomie (nach Dupuy-Dutemps-Bourguet). Revista San. 
mil. 24, 293 u. 340 (1925); Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 674 (1926). — Doesschate, G., 
u. A. de Kleyn, Orbitalabsce8 bei Tränensackerkrankung. Nederl. Tijdschr. 
Geneesk. 1916 II, 564; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 59, 683 (1917). — Donelan, 
James, Fall von doppelseitiger Tränengangstenose; rechterseits erfolgreich mit 
Westscher Operation behandelt. Laryngol. sect. of the roy. soc. of med., 1. LI. 
1918; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 36, 72 (1920). — Dupuy-Dutemps, Statistique 
de 115 cas de dacryocystorhinostomie plastique. (Statistik über 115 Fälle von 
plastischer Tränensackoperation von außen.) Annales d’Ocul. 159, 557 (1922); 
Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 1, 544 (1922) — Statistique de 299 cas dacryocysto- 
rhinostomie plastique. Procédé de Dupuy-Dutemps et Bourguet. (Statistik über 
299 Fälle von Dakryocystorhinostomie [nach Dupuy-Dutemps und Bourguet].) 
Bull. Soc. franc. Ophthalm. 37, 286 (1924); Ref. Zbl. Ophthalm. 15, 142 (1926). — 
Dupuy-Dutemps et Bourguet, Procédé plastique de dacryocystorhinostomie et ses 
resultats. (Plastisches Verfahren zur Dakryocystorhinostomie und dessen Resul- 
tate.) Annales d’Ocul. 158, 241 (1921); Ref. Zbl. Ophthalm. 5, 493 (1921) — Cure 
de la dacryocystite chronique et du larmoiement par la dacryo-rhinostomie 
plastique. (Behandlung der chronischen Dakryocystitis und der Epiphora durch 
plastische Dakryorhinostomie.) Presse méd. 30, 833 (1922). — Dupuy-Dutemps, 
Bourguet et Aubaret, A propos de la dacryocystorhinostomie. (Zur Dakryo- 
cystorhinostomie.) Marseille med. 59, 513 (1922); Ref. Zbl. Ophthalm. 8, 311 
(1923). — Duverger, Remarques sur la technic de la dacryo-rhinostomie. (Be- 
merkungen zur Technik der Dakryorhinostomie.) Bull. Soc. franc. Ophthalm. 
37, 301 (1924). 
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E. 


v. Eicken, Chirurgie der Tränenwege. Med. Ges. Gießen, 17. VI. 1913; Ref. 
Dtsch. med. Wschr. 39, 1859 (1913) — Zur Chirurgie der Tränenwege. Verein 
westdtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, 10. XI. 1920, Köln; Ref. Z. Laryng. usw. 
11, 49 (1923). — Elschnig, A., Neuere Erfahrungen mit der Totischen Dakryo- 
cystorhinostomie. Jahresvers. d. Verein. d. dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte d. 
tschechoslowakischen Republik, 11. XII. 1927; Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 200 
(1928). — Engelbrecht, Die operative Behandlung der Tränensackphlegmone. 
Verein mitteldeutscher Augenärzte, Sitzg v. 30. XI. 1924, Leipzig; Ref. Klin. 
Mbl. Augenheilk. %4, 223 (1925). — Erb, Beitrag zur Dakryocystorhinostomie 
nach Toti. Festschr. 1915; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 55, 433 (1915). — Erggelet, 
Zur Behandlung der tränenableitenden Wege, insbesondere der Tränensack- 
eiterung. Med. Ges. Jena, 4. VII. 1928; Ref. Münchner med. Wschr. %5, 1570 
(1928) — Zur Totischen Operation. Mitteldtsch. augenärztl. Verein., Sitzg v. 
9. IV. 1926, Jena; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 77, 412 (1926) — Weitere Er- 
fahrungen für die Totische Operation. Ver. mitteldtsch. Augenärzte, 10. IV. 1928; 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 388 (1928) — Demonstration. Verein. mitteldtsch. 
Augenärzte, 9. u. 10. IV. 1928, Jena; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 384 (1928) 
— Zur Behandlung der tränenableitenden Wege, insbesondere der Tränensack- 
eiterung. Med. Ges. Jena, Sitzg v. 4. VII. 1928; Ref. Klin. Wschr. 7, 1934 (1928). 


F. 


Falgar, Endonasale Chirurgie der Tränenwege. Arch. Oftalm. hisp.-amer. 
1920, 413; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 65, 965 (1920). — Fazakas, A., Neue Modi- 
fikation der Dakryocystorhinostomie. Klin. Mbl. Augenheilk. 73, 426 (1924) — 
Topographie der Fossa sacci lacrimalis mit besonderer Rücksicht auf die Tränen- 
sackoperationen. Ärzteverein in Debreczin, Januar 1928; Ref. Klin. Wschr. 
7, 666 (1928) — Uber die Topographie der Fasso sacci lacrimalis mit Rücksicht 
auf Operationen am Tränensack. Klin. Mbl. Augenheilk. 80, 775 (1928) — Neue 
Methode der Dakryocystorhinostomie. Ungar. ophthalm. Ges. Budapest, Sitzg 
v. 21. V. 1923; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 71, 487 (1923). — Fenton, Ralph, 
Indications, contraindications and preparation for dacryocystorhinostomy. (In- 
dikationen, Kontraindikationen und Vorbereitung zur Dakryocystorhinostomie.) 
Ann. of Otol. 32, 67 (1923). — Fernandez Balbuena, F., Technik der Behandlung 
gewisser Varietäten der Dacryocystitis. Arch. Oftalm. hisp.-amer. 27, 704 (1927); 
Ref. Zbl. Ophthalm. 19, 547 (1928). — Ferreri, G., Dacrio-cisto-rinostomia esterna 
od interna ? (Dakryocystorhinostomia externa oder interna?) Atti Clin. oto- ecc. 
iatr. Univ. Roma 1919; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 36, 13 (1920) — Appertura 
andonasale del sacco lacrimale nell’ozena. (Endonasale Eröffnung des Saccus 
lacrimalis bei Ozaena.) Riv. otol. ecc. 192%, H. 4; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 
79, 564 (1927) — Dacriocistorinostomie esterna od interna? (Dakryorhinostomie 
von außen oder innen.) Arch. ital. Otol. 25, 18 (1914); Ref. Zbl. Ophthalm. 1, 71 
(1914). — Fiore, Tito, Alterazione delle vie lacrimali, della congiuntiva e della 
cornea in conigli operati di zaffamento completo di una fossa nasale. (Verände- 
rungen an Tränenwegen, Bindehaut und Hornhaut bei Kaninchen nach kompletter 
Tamponierung eines Nasenganges.) Arch. ital. Otol. 39, 530 (1928); Ref. Zbl. 
Ophthalm. 21, 159 (1929). — Fiori- Ratti, Rapporti tra le lesioni delle vie lacrimali 
e quelle del naso e cavista annesse. (Die Beziehungen zwischen den Erkrankungen 
der Tränenwege und jenen der Nase und der Nebenhöhlen.) Atti Clin. oto- ecc. 
iatr. Univ. Roma 1914, Anhang; Ref. Mschr. Ohrenheilk. 50, 153 (1916). — 
Fischer, C.C., Die Behandlung der Tränenwege durch das Totische Verfahren. 
Vers. f. wiss. Heilk. Königsberg, 12. V. 1919; Ref. Dtsch. med. Wschr. 45, 814 
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(1919) — Die Behandlung der Tränenwege vom rhinologischen Standpunkt, 
unter besonderer Berücksichtigung des Totischen Verfahrens. Z. Augenheilk. 
39, 1 (1918). — Forsmark, E., Meine Erfahrungen mit Totis Operation, Dacryocysto- 
rhinostomia externa. Schwedischer augenärztl. Verein, Sitzg v. 5. bis 6. VI. 1920; 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 66, 536 (1921) — Tränensackoperationen. Sitzgsber. 
d. schwed. augenärztl. Vereins, 7. Jahresvers., Lund 1914; Ref. Klin. Mbl. Augen- 
heilk. 55, 402 (1915). — Fowler, W., Dacryocystitis. J. Michigan State med. Soc. 
5, Nr 26, 716 (1927); Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 11, 588 (1928). — Fraser, J. S., 
Intranasal dacryocystostomy. (Intranasale Dakryocystostomie.) J. Laryng. a. 
Otol. 40, 725 (1925) — Intranasal dacryocystostomy. (Intranasale Dakryocysto- 
stomie.) Proc. roy. Soc. Med. 19 (1925), sect. of laryngol. 5. VI. 1925, S. 11; 
Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 675 (1926) — Intranasal Dacryocystostomy. (Intranasale 
Dakryocystostomie.) Roy. Soc. of med., Sect. of Laryngol., Sitzg v. 5. VI. 1925; 
Ref. Lancet 208, 1242 (1925). — Franceschetti, A., Beitrag zur Kasuistik seltener 
Affektionen des Tränensackes. (Divertikelbildung, Pneumatosaccus.) Klin. Mbl. 
Augenheilk. 79, 482 (1927) — Über die Mechanik der Tränenableitung mit be- 
sonderer Hinsicht auf die Ergebnisse der neueren Tränensackoperationen. Z. 
Augenheilk. 3%, 42 (1917) — Erfolge und Mißerfolge bei der endonasalen Tränen- 
sackoperation. Z. Augenheilk. 46, 63 (1921) — Über die Westsche intranasale 
Tränensackoperation. Arch. f. Laryng. 30, 76 (1916) — Komplikationen bei 
Dakryocystorhinostomie nach West. Verh. d. ophthalm. Ges. 1924/25, 29. Hosp.tid. 
(dän.) 68, Nr 12 (1925); Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 674 (1926) — Über West’s endo- 
nasale Tränensackoperation und Prognose. Dänische oto-laryng. Ges., Sitzg v. 
23. IX. 1917; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 35, 62 (1919. — Friede, R., Ein neues 
Verfahren zur Beeinflussung der Epiphora: Die subconjunctivale Stenosierung 
der Ausführungsgänge der Tränendrüse. Klin. Mbl. Augenheilk. %5, 151 (1925). 


G. 


Gallenga, Rice, Particolari anatomici sulle prime vie lacrimali e sul musculo 
di Horner. Considerazioni in rapporto alle funzione. (Anatomische Besonder- 
heiten der Anfänge der Tränenwege und des Hornerschen Muskels. Funktionelle 
Betrachtungen.) Arch. ital. Anat. 23, 435 (1926); Ref. Zbl. Ophthalm. 18, 299 
(1927). — Gerlach, Ein Fall von Pansinuitis mit Dakryocystitis und Neuritis optica. 
Nederl. Tijdschr. Geneesk. 1913; Ref. Vjschr. tiber Leistung. u. Fortschr. d. 
Augenheilk. 1914, 64. — Ginell, Exstirpation des erkrankten Tränensackes von der 
Nase aus. Ärztl. Verein Hamburg, Sitzg v. 3. II. 1914; Ref. Berl. klin. Wschr. 
51, 576 (1914). — Glogau, Otto, A case of dacryocystorhinostomy. (Ein Fall von 
Dakryocystorhinostomie.) The Laryngoscope 25, 28 (1915). — Goebel, Die tem- 
poräre Drainage des Tränenkanals und ihre Erfolge bei eitrigem Tränensackleiden. 
Klin. Mbl. Augenheilk. 83, 77 (1929). — Goerke, Max, Intranasale Chirurgie bei 
Erkrankungen der Tränenwege. Berl. klin. Wschr. 51, 829 (1914). — Good, 
A simplified intranasal operation for obstruction of the naso-lacrimal duct. (Eine 
vereinfachte intranasale Operation bei Verlegung des Tränennasenganges.) Amer. 
J. Ophthalm. 4, 532 (1921) — Case of double dacryocystitis. (Fall von bilateraler 
Dakryocystitis.) Chicago laryngol. a. otol. Soc., May 1916; Ref. Ann. of Otol. 
25, 1103 (1916). — Gorlitz, Tränensackerkrankungen und Nebenhöhle. Nordwest- 
deutscher augenärztl. Verein, 25. X. 1913, Hamburg; Ref. Klin* Mbl. Augenheilk. 
51, 768 (1913). — Gradle, H., Congenital atresia of the puncta lacrimalia of one 
side. (Angeborene Atresie der Tränenpunkte einer Seite.) Arch. of Ophthalm. 
50, 349 (1921); Ref. Zbl. Ophthalm. 6, 191 (1922). — Graham, T.O., Discussion 
on stricture of the nasal duct. (Aussprache über die Striktur des Nasenganges.) 
Ophthalm. Trans. 42, 378 (1922); Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 70, 261 (1923). — 
Graham, C. I., A series showing the results of West’s operation (per nasal dacryo- 
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cystostomy.) (Eine Reihe von Resultaten bei West scher Operation [nasale Dakryo- 
cystostomie].) Trans. ophthalm. Soc. U. Kingd. 42, 175 (1922); Ref. Zbl. Ophthalm. 
10, 37 (1923). — Green, Intranasal operation for dacryostenosis with case histories. 
Intranasale Operation der Dakryostenose mit Krankengeschichten.) California 
State J. med. 1914; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 32, 71 (1916). — Gresser, E. Bellany, 
and Hugh. McKeown, Gonococcus infection of lacrimal sac as source of reinfection 
to eyes, nose and throat. (Gonokokkeninfektion des Tränensackes als Quelle der 
Reinfektion der Augen, der Nase und des Halses.) Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 
12, 581 (1929). — Grosz, Augenleiden infolge Erkrankung der Nase und der Neben- 
höhlen. Kgl. Arzteges. Budapest, Februarsitzg; zit. Berl. klin. Wschr. 51, 722 
(1914). — Guijarro u. Carrasco, Doppelseitige Dakryocystitis bei Nasenverletzungen. 
Españ. oftalm. 5, 167 (1920); Ref. Zbl. Ophthalm. 4, 125 (1921). — Quist, G., 
Diskussion zu Kofler: Anatomische Details und Varietäten im knöchernen Aufbau 
der Tränensackgegend. Ophthalm. Ges. Wien, 19. XI. 1928; Ref. Z. Augenheilk. 
67, 117 (1929) — Crista lacrimalis ant. ,,accessoria.“‘ Z. Augenheilk. 55, 318 
(1925) — Schwer auffindbarer Tränensack. Ophthalm. Ges. Wien, Sitzg v. 18. II. 
1925; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 74, 522 (1925). — Gummich, Die endonasalen 
Operationen am Tränenapparate. Internat. Z. Ohrenheilk. 4%, 113 (1920. — 
Gumperz, R., Technische Bemerkungen zur Dakryocystorhinostomie. Z. Hals- usw. 
Heilk. 5, 284 (1923). 


H. 


Hacker, Viktor, Tränennasengangbildung nach Schußverletzung durch Son- 
dierung ohne Ende mit Epithelbrei am Faden. Zbl. Chir. 45, 245 (1918). — 
Hajek, M., Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Neben- 
höhlen der Nase. 5. Aufl., Leipzig und Wien 1926. — Halle, Max, Intranasale 
Tränensackoperation bei Säuglingen. Med. Klin. 24, 1631 (1928) — Intranasale 
Tränensackoperation bei einem Säugling von 5 Wochen. Mschr. Ohrenheilk. 
55, 543 (1921) — Zur intranasalen Operation am Tränensack. Arch. f. Laryng. 
28, 256 (1914) — Intranasale Tranensackoperation bei Säuglingen. Med. Klin. 
24, 1631 (1928) — Zu den Bemerkungen von Dr. West in Nr 19, zu meiner Arbeit 
über Tränensackoperationen in Nr 11, 256 dieser Wochenschrift. Berl. klin. 
Wschr. 55, 550 (1928) — Vorstellung eines wegen Fremdkörper am intranasalen 
Tränensack und Tränengang operierten 31/, Monate alten Säuglings. Berl. med. 
Ges., Sitzg v. 7. XI. 1917; Ref. Berl. klin. Wschr. 54, 1208 (1917) — Tränenkanal- 
abspaltung: Diskussionsbemerkung zu Blumenthal. Berl. laryng. Ges. 13. I. 
1920; Ref. Dtsch. med. Wschr. 46, 445 (1920) — Doppelseitige traumatische 
Tränensackeiterung. Berl. laryng. Ges., Sitzg v. 16. V. 1919; Ref. Z. Laryng. usw. 
9, 331 (1920) — Intranasale Tränensackoperation bei einem 8 Wochen alten 
Säugling. Med. Ges. Berlin, Sitzg v. 4. VII. 1928; Ref. Dtsch. med. Wschr. 
54, 1319 (1928) — Die nasale Chirurgie der Tränenwege. Ver. westdtsch. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenärzte, Köln 10. XI. 1920; Ref. Z. Laryng. usw. 11, 60 (1923) — 
Intranasale Tränensackoperation bei einem Säugling von 31/, Monaten zur Ent- 
fernung einer hineingeglittenen Sonde. (Die intranasale Tränensackoperation und 
ihre Erfolge.) Berl. klin. Wschr. 55, 256 (1918). — Hambresin, La chirurgie moderne 
des voies lacrymales. (Die moderne Chirurgie der Tränenwege.) Le Scalpel 
77, 1005 (1924); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 239 (1925). — Hanger, Frank M., 
An intranasal operation with a guide for the cure of dacryocystites. (Intranasale 
Operation zur Behandlung der Dakryocystitis.) The Laryngoscope 25, 23 (1915) 
— Dacryocystitis and its treatment past and present. (Dakryocystitis und deren 
Behandlung früher und jetzt.) Virginia Med. Monthly 55, 607 (1928); Ref. Amer. 
J. Ophthalm. 12, 249 (1929) — A simple dacryocystorhinostomy for the cure of 
dacryocystitis. (Eine einfache Dakryocystorhinostomie zur Heilung der Dakryo- 
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cystitis.) The Laryngoscope 35, 475 (1925). — Harrison, The intranasal operation 
for disease on the lacrymal apparatus. (Intranasale Operation wegen Erkrankung 
des Tränenapparates.) Brit. med. J. 1924, Nr 3311, 1047. — Haselberg, Diskussions- 
bemerkung zu West’s Referat. Berl. ophthalm. Ges., 25. VI. 1914; Ref. Klin. 
Mbl. Augenheilk. 53, 236 (1914). — Heermann, Josef, Uber die Prognose der West- 
schen Operation. 86. Vers. Dtsch. Naturf. u. Ärzte, Bad Nauheim, 25. Sekt. f. 
Laryngol. u. Rhin.; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 36, 354 (1920) — Zur Chirurgie 
der Tränenwege. Z. Laryng. usw. 11, 67 (1922) — Uber Herstellung einer Dauer- 
verbindung zwischen Bindehaut und Nase bei mißglückter Tranensackexstirpation, 
mißglückter Totischer und Westscher Operation, Tränensacktuberkulose. Klin. 
Mbl. Augenheilk. 74, 192 (1925) — Sicherung des freien Abflusses der Tränen- 
flüssigkeit in die Nase bei Verschluß des unteren Tränenröhrchens bei mangel- 
hafter Sackexstirpation. Verh. d. Ver. westdtsch. Hals- u. Ohrenärzte, 6. IV. 
1924; Ref. Z. Laryng. usw 12, 402 (1924) — Über den Einfluß der Westschen 
Operation auf den Verlauf der entzündlichen Erkrankungen des Tränensackes. 
Klin. Mbl. Augenheilk. 64, 536 (1920) — Zur Behandlung der Tränensackeiterung 
bei Kieferverletzungen mit der Westschen Operation. Klin. Mbl. Augenheilk. 
62, 88 (1919) — Rhinochirurgisches und Instrumentelles. Verh. d. Ges. d. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenärzte, Nürnberg, 12. bis 14. V. 1921, S. 156. — Heinonen, O., 
- Klinische Untersuchungen über die Bedeutung der Nasenkrankheiten und einige 
disponierende Momente in der Atiologie der Dakryostenose. Inaug.-Diss. Helsing- 
fors 1920; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 65, 601 (1920). — Herrmann, H., Ein Tumor 
des Tränensackes (Papilloma durum). Sonderabdruck aus Klin. Mbl. Augenheilk. 
71 (1923). — Herrmann, Imre, Die Verengerungen des Tränenkanals und deren 
Therapie. Gyogyäszat (ung.) 6%, 127 (1927); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 10, 679 
(1927). — Herzog, H., Uber endonasale Tränensackoperation. Münch. med. 
Wschr. 70, 499 (1923) — Die endonasalen Tränensackoperationen. Wiss. Arzte-Ges. 
Innsbruck, Sitzg v. 10. XI. 1922; Ref. Klin. Wschr. 2, 424 (1923). — Hessberg, R., 
Die Schleimhautnadel bei der Totischen Operation. Klin. Mbl. Augenheilk. 
74, 755 (1925) — Über den derzeitigen Stand der operativen Behandlung der 
Tränenleiden und ihrer Folgezustände, besonders die Totische Dakryocysto- 
rhinostomie. Klin. Mbi. Augenheilk. 72, 715 (1924). — Heyninz, La dacryo- 
cystostomie intranasale. (Die intranasale Dakryocystostomie.) Ann. Mal. Oreille 
41, 233 (1922); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 1, 261 (1922). — Hinojar, Instrumente 
zur Vereinfachung des technischen Verfahrens bei Dakryocystorhinostomie. Plus 
Ultra 3, 30 (1920); Ref. Zbl. Ophthalm. 3, 262 (1920). — Hirsch, O., Fall von West- 
scher Operation bei Dakryocystitis. Wien. laryng.-rhin. Ges., Sitzg v. 4. VI. 1919; 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 66, 155 (1921) — Fall von Westscher Operation. 
Wien. laryng.-rhin. Ges., Juni 1919; Ref. Mschr. Ohrenheilk. 53, 475 (1919). — 
Hofer, H. G., Zwei Fälle von Westscher Tränensackoperation. Transseptale 
Operation. Neue Methode. Wien. laryng.-rhin. Ges., Oktober 1921; Ref. Mschr. 
Ohrenheilk. 56, 219 (1922). — Hollös, Modifikation der Dakryocystorhinostomie. 
Ungar. ophthalm. Ges. Budapest, Sitzg v. 8. III. 1929; Ref. Klin. Mbl. Augen- 
heilk. 83, 119 (1929). — Holmes, E. M., Intranasal operation for the relief of naso- 
lacrimal stenosis. (Endonasale Operation zur Behebung der Stenose des Tränen- 
nasenganges.) Ann. of Otol. 23, 286 (1914). — Horgan, Dacryocystostomy färceps. 
(Zange für die Dakryocystostomie.) J. Laryng. a. Otol. 40, 760 (1925) —The 
operation of dacryocystorhinostomy its indication and after-treatment. (Die 
Operation der Dakryocystorhinostomie, ihre Indikation und Nachbehandlung.) 
J. Laryng. a. Otol. 1916; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 63, 285 (1919). — Hötte, 
F. Arn., Uber Dakryorhinostomie mit Modifikationen und Totalexstirpation mit 
Rhinostomie. Klin. Mbl. Augenheilk. 60, 358 (1918). — Husson, A., et P. Jeandelize, 
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A propos de l’opération lacrymale de Dupuy-Dutemps et Bourguet. (Über die 
Operation der Tränenwege nach Dupuy-Dutemps und Bourguet.) Rev. gen. 
p’Ophthalm. 1924; Ref. Brit. J. Ophthalm. 9, 196 (1925). 


I. 


Igersheimer, J., Über die Erkrankung der tränenabführenden Wege bei 
hereditärer Lues. Syphilis und Auge. 10.Mitt. Klin. Mbl. Augenheilk. 52, 212 
(1914). — Iles, A. E., The treatment of lacrymal obstruction. (Die Behandlung 
des Verschlusses der Tränenwege.) Bristol med.-chir. J. 43, 191 (1926); Ref. Zbl. 
Ophthalm. 18, 301 (1927). — Isaakjan, @., Über die operative Technik bei Dakryo- 
cystitis. Z. ušn. Bol. (russ.) 4, 545 (1927); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 186 
(1928). 

J. 


Jacobsohn, Die Fälle von Tränensackphlegmone der Heidelberger Univ.- 
Augenklinik vom Oktober 1910 bis Juni 1917. Inaug.-Diss. Heidelberg 1918; 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 61, 474 (1918). — Jacoby, J., Eine neue Nadel zur 
Operation nach Toti. Klin. Mbl. Augenheilk. 73, 430 (1924). — Jung, Diskussion 
zum Referat von Hessberg: Über den derzeitigen Stand der Behandlung von 
Tränenleiden und ihrer Folgezustände. 44. Vers. d. rhein.-westfäl. Augenärzte, 
am 6. IV. 1924; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 73, 487 (1924). 


K. 


Kellermann, E., Mittels Polyakscher intranasaler Dakryocystostomie operierte 
Fälle. Orv. Hetil. (ung.) 1914, Nr 34; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 31, 108 (1915). 
— Kennon, W.G., Dakryocystitis. Nashville academy of Ophth. a. Oto-Lar., 
17. XII. 1923; Ref. The Laryngoscope 34, 312 (1924). — Klein, Technic of dacryo- 
cystorhinostomy. (Technik der Dakryocystorhinostomie.) Diskussionsbemerkung 
zum Vortrage Weves (nicht referiert). Neederl. ophthalm. Soc. Utrecht, 28. V. 
1922; Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, %, 957 (1924). — Kleestadt, Demonstration 
zur endonasalen Chirurgie der Tränenwege. Ver. d. Augenärzte Schlesiens u. 
Polens, Sitzg v. 24. II. 1914; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 52, 524 (1914). — Knut- 
son, Erik, On endonasal operation of the lacrymal sac according to West. (Uber 
endonasale Operationen des Tränensackes nach West.) Acta oto-laryng. (Stockh.) 
3, 126 (1921). — Kofler, Karl, Fall von endonasaler Eröffnung des Tränensackes. 
Wien. laryngo-rhinol. Ges., Sitzg v. 1. XII. 1915; Ref. Arch. Ohr- usw. Heilk. 
101, 26 (1918) (Gesellsch.-Berichte) — Rhinogene Erkrankungen der unteren 
Tränenwege. Demonstration, Ges. d. Ärzte, 14. III. 1919; Ref. Wien. klin. Wschr. 
32, 352 (1919) — Tränenkanalatresie nach Caldwell-Luc. Wien. laryngo-rhinol. 
Ges., Juni 1922; Ref. Mschr. Ohrenheilk. 56, 862 (1922) — Zur Vereinfachung 
und Verbesserung der West-Polyakschen endonasalen Tränensackoperation. Wien. 
laryngo-rhinol. Ges., Sitzg v. 15. XII. 1925; Ref. Mschr. Ohrenheilk. 60, 270 
(1926) — Tränensackeiterung bei Ozaena. Wien. laryngo-rhinol. Ges., März 1927; 
Ref. Mschr. Ohrenheilk. 61, 377 (1928) — Perseptale Modifikation der West- 
Polyakschen Tränensackoperation. 7 Fälle. Wien. laryngo-rhinol. Ges. 1928; 
Ref. Wien. med. Wschr. 78, 589 (1928) — Erfahrungen mit meiner transseptalen 
(perseptalen Operationsmethode). Arch. f. Laryng. 33, 62 (1920) — Instrumente 
zur Tränensackoperation. Wien. laryngo-rhinol. Ges., 12. I. 1926; Ref. Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 9, 352 (1927) — Perseptale Modifikation der West-Polyakschen 
Tränensackoperation. Wien. laryngo-rhinol. Ges., Sitzg v. 3. XI. 1925; zit. Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 8, 911 (1926) — Über einige anatomische Details und Varietäten 
im knöchernen Aufbau der Tränensackgegend. Z. Augenheilk. 67, 151 (1929). — 
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Kofler, Karl, u. Josef Urbanek, Zur Vereinfachung und Verbesserung der West- 
Polyakschen endonasalen Tränensackoperation. Mschr. Ohrenheilk. 60, 270 (1926) 
— Vereinfachung und Verbesserung der Polyakschen endonasalen Tränensack- 
operation. Abh. Augenheilk. 1927, H. 6, 1; Ref. Zbl. Ophthalm. 19, 86 (1928) — 
Eine Methode der Vereinfachung der West-Polyakschen Operation. Z. Augenheilk. 
57, 200 (1925) — Vereinfachung und Verbesserung der West-Polyakschen endo- 
nasalen Tränensackoperation. Abh. Augenheilk. 1927, H. 6, 1; Ref. Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 11, 512 (1928). — Komarow, W., Modifikation der Operationstechnik der 
Dakryocystorhinostomie. Klin. Z. Saratow 5, 302 (1928); Ref. Klin. Mbl. Augen- 
heilk. 80, 572 (1928). — Krämer, R., Zur Ätiologie der Dakryocystitis congenita. 
Z. Augenheilk. 49, 20 (1922) — Ein Fall von beiderseitiger Streptokokken- 
Dakryocystitis mit einseitigem Durchbruch bei einem Neugeborenen. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 68, 647 (1922). — Kraupa, E., Demonstration. Wiss. Ärzteverein in 
Teplitz, Sitzg v. 11. II. 1922; Ref. Klin. Wschr. 1, 974 — Die totale Exstirpation 
des Tränensackes von außen und Wiederherstellung des normalen Abflusses in 
Fällen von Dakryocystitis. Z. Augenheilk. 46, 82 (1921) — Über die Behandlung 
der Tränensackeiterung. Z. ärztl. Fortbildg 16, 609 (1919) — Krusius, Franz F., 
Dakryostomostomie und Dakryorhinostomie durch Implantation. Dtsch. med. 
Wschr. 50, 954 (1924). — Kuhnt, H., Über die Behandlung von alten Tränensack- 
leiden. Niederrhein. Ges. d. Natur- u. Heilk., Sitzg v. 19. I. 1914; Ref. Zbl. 
Ophthalm. 1, 30 (1914) — Notiz zur Technik der Dakryocystorhinostomie nach Toti. 
Z. Augenheilk. 31, 379 (1914) — Über die Behandlung der Tränenschlauchleiden 
mit besonderer Berücksichtigung der inveterierten Formen. Verh. d. Ges. d. 
Naturf. u. Ärzte Wien, Sept. 1913, 1914, 689. — Kutvirt, O., Dacryorhinostomie 
par les voies orales. (Eröffnung des Tränensackes vom Munde aus.) Congr. 
internat. d’Otol. Paris, 19. bis 22. VI. 1922; Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 3, 428 
(1923) — Dacryorhinostomie par les voies orales. (Dakryorhinostomie vom Munde 
aus.) Rev. de Laryng. etc. 43, 675 (1922); Ref. Z. Hals- usw. Heilk. 2, 183 (1923) 
— Neue Methoden der Behandlung des Tränensackes und Tränenganges. Cas. 
lék. česk. 1918, Nr 32; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 36, 178 (1920). 


L 


Disorders of the lacrimal draniage. (Störungen des Tränenabflusses.) Amer. 
J. Ophthalm. 4, 197 (1921). — Lange, Ergebnisse von Tränensackoperationen 
nach Toti. Dtsch. med. Wschr. 47, 1557 (1921). — Larsson, Sven, Erfahrungen 
über Dakryocystorhinostomie, Operation nach Toti-Kuhnt. Acta ophthalm. 
(Kobenh.) 6, 193 (1928); Ref. Zbl. Ophthalm. 21, 343 (1929) — Dacryocystorhino- 
stomy. Acta ophthalm. (Kobenh.) 6, 193 (1928); Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 
1929, 249. — Lidström, A. E., Contribution to the knowledge of the incidence 
and treatment of the diseases of the lacrymal passages. (Beitrag zur Kenntnis 
des Vorkommens und der Behandlung von Erkrankungen der Tränenwege.) Acta 
ophthalm. (Kobenh.) 1923, 131; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 72, 560 (1924). — 
Liebermann, L. v., Therapie der Tränensackeiterungen. Orvosképzés (ung.) 14, 130 
(1924); Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 249 (1926) — Diskussionsbemerkung zu Polyaks 
Vortrag: Heilung der Tuberkulose des Tränensackes auf intranasalem Wege. 
Budapest, Sitzg v. 2. II. 1918. Orv. Hetil. (ung.) 1918, Nr 20; Ref. Internat. 
Zbl. Laryng. 36, 285 (1920). — Lindblad, G., Resultate der Operation von West. 
Schwedischer augenärztl. Ver., Sitzg v. 4. VI. 1922; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 
73, 787 (1925). — Löwenstein, Dakryocystorhinostomie nach Toti oder Eröffnung 
des Tränensackes von der Nase aus nach West-Polyak. Prager med. Wschr. 
1914, Nr 38; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 30, 474 (1914) — Dakryocystorhinostomie 
nach Toti. Wiss. Ges. d. Ärzte in Böhmen, Sitzg v. 25. VI. 1914; Ref. Internat. 
Zbl. Laryng. 30, 473 (1914) — Dakryocystorhinostomie nach Toti. Wiss. Ges. 
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dtsch. Ärzte in Böhmen, Sitzg v. 6. VI. 1914; Ref. Zbl. Ophthalm. 2, 34 (1920. — 
L. T. P., The treatment of chronic dacryocystitis. (Die Behandlung der chro- 
nischen Dakryocystitis.) Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 11, 63 (1928). 


M. 

Mac Millan, J. A., A new operation for the treatment of lacrimal obstruction. 
(Eine neue Operation zur Behandlung der Obstruktion der Tränenwege.) Amer. 
J. Ophthalm. 4, 448 (1921). — MacMurray, Congenital stenosis of nasolacrimal 
duct. (Kongenitale Tränenkanalstenose.) Amer. J. Ophthalm. 5, 226 (1922). — 
Magni, F., Su di un caso di dacriocistitie congenita bilaterale con flemmone 
parimente bilaterale del sacco lacrimale. (Fall von beiderseitiger kongenitaler 
Tränensackerweiterung mit Phlegmone.) Boll. Ocul. 2, 488 (1923) — Über einen 
Fall von beiderseitiger kongenitaler Tränensackentzündung mit beiderseitiger 
Tränensackphlegmone. Boll. Ocul. %, 488 (1923); Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 
71, 799 (1923). — Maliniak, J., Dacryostenosis following ozaena operation and 
its cure. (Dakryostenosis im Anschluß an eine Ozaenaoperation und deren Be- 
handlung.) The Laryngoscope 35, 303 (1925). — Malling, Bedeutung der Nase 
bei Tränenwegleiden. Norsk Mag. Laegevidensk. 80, H.11; Ref. Dtsch. med. 
Wschr. 46, 28 (1920). — Maltz, Maxwell, New procedures for the tear sac, frontal 
sinus and endonasal plastic operations. (Neue Methoden für Tranensackfrontalis- 
mus und endonasale plastische Operationen.) Acta oto-laryng. (Stockh.) 9, 144 
(1926). — Manes, A.J., Toti-Operation als Radikaloperation der Epiphora. 
Semana med. 1928, 1020; Ref. Amer. J. Opthhalm. Ser. 3, 11, 755 (1928) — Ist 
die Toti-Operation eine Radikalbehandlung des Tränenflusses? Arch. Oftalm. 
Buenos Aires 1928, 368; Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 11, 756 (1928). — 
Margaillan u. Morenon, Infection streptococcique du sac lacrymal. (Strepto- 
kokkeninfektion des Tränensackes.) Comité med. des Bouches du Rhöne, Mai 
1923; Ref. Presse med. 31, 546 (1923). — Marquez, Gomez, Indikationen und Kontra- 
indikationen der Dakryocystorhinostomie und ihre Verwendung bei dem Ulcus 
serpiginosum cornae. Arch. de Oftalm. 26, 133 (1926); Ref. Zbl. Ophthalm. 
17, 55 (1927) — Die Späterfolge der Dakryocystorhinostomie und die Grundlagen 
dieser Operation. Arch. Oftalm. hisp.-amer. 28, 197 (1928); Ref. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 80, 857 (1928) — Late results of dacryocystorhinostomy and basic 
facts about this operation. (Spätresultate der Dakryocystorhinostomie und 
fundamentale Tatsachen, diese Operation betreffend.) Arch. Oftalm. hisp.-amer. 
1928, 197 — Beitrag zur Dakryocystorhinostomie. Arch. Oftalm. hisp.-amer. 
25, 297 (1925); Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 85 (1926). — Marschik, Submuköse Frei- 
legung und temporäre Verlagerung der Tränenwege bei Operationen, die mit 
Resektion der lateralen Nasenwand verbunden sind. Z. Augenheilk. 85, 178 
(1925). — Martin, Robert, u. F. C. Cordes, The Toti-Mosher operation on the lacry- 
mal sac. (Die Toti-Mosher-Operation am Tränensack.) San Francisco county 
med. Soc., 27. XI. 1928; Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 12, 409 (1929). — 
Martuscelli u. Pirozzi, Der Tranennasenkanal als Infektionsweg vom Auge zur 
Nasenhöhle und umgekehrt. Arch. ital. Otol. 33, 268 (1922); Ref. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 71, 259 (1923). — Marzio, O. di, Sulle dacrio-etmoiditi. (Über die 
Tränensack-Siebbeinentzündungen.) Rev. otol. etc. y Cir. neur. 4, 715 (1927); 
Ref. Zbl. Ophthalm. 20, 538 (1929). — Mauctone, L., Cura delle affezione lacrimali. 
(Behandlung der Tränenleiden.) Arch. Ottalm. 29, 333 (1922); Ref. Zbl. Ophthalm. 
10, 36 (1923). — Mayer, O., Eine Modifikation der Tränensackoperation nach 
West. Z. Augenheilk. 60, 8 (1926). — Nasale Eröffnung des Tränensackes. Wien. 
ophthalm. Ges., Sitzg e 16. IH. 1914; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 5%, 721 (1914) 
— Nasale Entfernung von Tränensackresten. Wien. laryngo-rhinol. Ges., Sitzg 
v. 1. XII. 1915; Ref. Arch. Ohr- usw. Heilk. 101, 28 (1918) (Gesellsch.-Berichte) — 
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Die nasale Eröffnung des Tränensackes. Ges. d. Ärzte Wien, 21. XI. 1913. Wien. 
klin. Wschr. 26, 2011 (1913). — Meesmann, A., Zur Behandlung der Tränensack- 
leiden. Z. ärztl. Fortbildg 26, 453 (1929). — Meisner, Klinik und Therapie der 
Tränensackerkrankungen. Zbl. Ophthalm. 9, 465 (1923). — Melanowski, W. H., 
Untersuchungen über die größere Häufigkeit der Tränensackentzündungen bei 
Frauen. Klin. oczna (poln.) 4, 119 (1926); Ref. Zbl. Ophthalm. 18, 242 (1927). — 
Meller, Was ist von der rhinologischen Behandlung des chronisch entzündeten 
Tränensackes zu halten ? Wien. med. Doktorenkolleg., Sitzg v. 1. II. 1926; Ref. 
Wien. klin. Wschr. 39, 203 (1926). — Michail, Sieben Fälle von chronischer Dakryo- 
cystitis geheilt nach der Methode Dupuy-Dutemps. Cluj med. (rum.) 5, 41 (1924); 
Ref. Zbl. Ophthalm. 13, 257 (1925) — Beiträge zum Studium der Dakryocysto- 
rhinostomie bei plastischem Vorgehen nach Dupuy-Dutemps und Bourguet. Cluj 
med. (rum.) 5, 76 (1924). — Minder, Tränensackoperation nach West. Ver. schweiz. 
Hals- u. Ohrenärzte, 25. VI. 1916; Ref. Internat. Zbl. Ohrenheilk. 14, 187 (1916). 
— Morax, V., u. Valiere Vialeiz, Reconstitution des voies lacrymales par des 
aaa dermo-epidermiques. (Wiederherstellung der Tränenwege durch freie 

rpflanzung von Hautepidermislappen.) Annales d’Ocul. 162, 161 (1925); 
Ref. Zbl. Ophthalm. 15, 298 (1926). — Moscardi, P., Dacryoethmoiditis. Rev. 
otol. etc. y Cir. neur. 5, 228 (1928); Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 12, 44 (1929). 
— Mosher, H. P., The combined intranasal and external operation of the lacrimal 
sac. (Die kombinierte intranasale und äußere Operation des Tranensackes. (Mosher- 
Toti). Ann. of Otol. 32, 1 (1923); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 4, 178 (1924) — 
Exhibition of 16 cases in with the modified Toti operation was performed. (Vor- 
stellung von 16 Fällen, die nach einer modifizierten Toti-Methode operiert wurden.) 
Transact. of the sect. on ophth. of the Amer. med. Assoc., 27. ann. sess., Boston, 
6. bis 10. VI. 1921, 345; Ref. Zbl. Ophthalm. 7, 339 (1922) — An operation for 
draining the lacrimal sac an nasal duct into the unciform fossa. (Drainage des 
Tränensackes und -ganges in die Fossa unciformis.) The Laryngoscope 25, 739 
(1915) — Re-establishing intranasal drainage of the lacrymal sac. (Wieder- 
herstellung des intranasalen Tränenflusses.) The Laryngoscope 31, 492 (1921) — 
The Mosher-Toti operation of the lacrymal sac. (Die Mosher-Toti-Operation des 
Tränensackes.) The Laryngoscope 31, 284 (1921). — Megge, Felix, Ein Beitrag 
zur Behandlung der Tränenwege. Klin. Mbl. Augenheilk. 76, 420 (1926). 


N. 


Nager, Über endonasale Tränensackoperation. Ges. f. Ärzte in Zürich, Sitzg 
v. 30. XI. 1918; Ref. Korresp.bl. Schweiz. Ärzte 1919, Nr 25; Korref. Internat. 
Zbl. Laryng. 35, 247 (1919). — Novak, Ed., Erfahrungen mit der Westschen 
Operation. Verh. d. außerord. Tag. d. ophth. Ges. Wien, 4. bis 6. VII. 1921, S. 356; 
Ref. Zbl. Ophthalm. 8, 67 (1923). — Nühsmann, Zur Technik der intranasalen 
Tränensackoperation. Arch. Ohr- usw. Heilk. 111, 250 (1924). 


0. 


Ohm, J., Geschichtliche Bemerkung zur Verbesserung der Totischen Operation. 
Klin. Mbl. Augenheilk. 77, 825 (1926) — Bericht über 70 Totische Operationen. 
Z. Augenheilk. 46, 37 (1921) — Demonstration von Instrumenten. 30. Vers. d. 
rhein.-westfäl. Augenärzte Düsseldorf, 15. V. 1920; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 
64, 848 (1920). — Onodi, Über rhinogene Komplikationen in der Orbita, in der 
Schädelhöhle und im Gehirn. Budapesti orvosi ujsag 1914, 1; Ref. Zbl. Ophthalm. 
1, 26 (1914). — Orembowsky, N. S., The method of intranasal access to the lacrymal 
sac and ethmoidal labyrinth. (Die Methode der Tränensack- und Siebbeinoperation 
intranasal auszuführen.) Acta oto-laryng. (Stockh.) 7, 227 (1925) — Die trans- 
aperture Dakryocystorhinostomie. Z. uSn. Bol. (russ.) 2, 165 (1925); Ref. Zbl. 
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Ophthalm. 16, 86 (1926). — Ottoni de Rezende, M., Einige Fälle von Tränensack- 
eiterung und Tränensackfistel operiert nach der Methode von West. Brazil. med. 
L 365 (1923); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 4, 440 (1924). 


P, ` 

Paterson, D. R., The intranasal treatment of lacrymal disease. (Die intra- 
nasale Behandlung der Erkrankung der Tränenorgane.) J. Laryng. a. Otol. 
29, 169 (1914) — Double intranasal Dacryocystostomy for lacrymal diesease 
(Beiderseitige endonasale Dakryocystotomy wegen Tranenleiden.) Roy. Soc. of 
med. laryng. sect., 6. II. 1914; Ref. J. Laryng. a. Otol. 29, 423 (1914). — Pater- 
son, J. W., u. J. S. Fraser, Intranasal dacryocystostomy. Intranasal drainage of 
the lacrymal sac. A report of 50 consecutive cases. (Intranasale Dakryocysto- 
stomie. Intranasale Drainage des Tränensackes. Bericht über 50 aufeinander 
folgende Fälle.) Brit. J. Ophthalm. 1919; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 63, 426 
(1919). — Paton, J. M., Regional anatomy of the tear sac. (Topographische 
Anatomie des Tränensackes.) Ann. of Otol. 32, 58 (1923); Ref. Zbl. Ophthalm. 
11, 138 (1924). — Peters, A., Bemerkungen zu der Arbeit von Sondermann über 
Therapie der phlegmonösen Dakryocystitis. Klin. Mbl. Augenheilk. 71, 466 (1923) 
— Die Beteiligung der Nebenhöhlen der Nase bei der Tränensackeiterung. Nord- 
westdtsch. augenärztl. Ver., Sitzg v. 25. X. 1913, Hamburg; Ref. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 51, 767 (1913). — Peyrelongue, de, Dakryocystitis und Ethmoidal- 
empyem. Arch. d’Ophthalm. 1920, 532; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 66, 308 
(1921). — Pichler, Alexius, Pfeifen mittels der Tränenwege. Klin. Mbl. Augen- 
heilk. 6%, 623 (1921). — Pischel, Kaspar, The Toti-Mosher operation on the lacrimal 
sac. (Die Toti-Mosher-Operation am Tränensack.) Diskussionsbemerkung zum 
Referat Martin-Cordes. San Francisco county med. Soc., Sitzg v. 27. XI. 1928; 
Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 12, 410 (1929). — Ploman, K.G., Contribution 
to the knowledge of fistula interna sacci lacrymalis. (Beitrag zur Kenntnis der 
Fistula interna des Tränensackes.) Acta ophthalm. (Kobenh.) 5, 277 (1927); 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 725 (1928). — Polyack, Contribytion à l’etude 
de la dacryocystorhinostomie externe. (Beitrag zur Untersuchung über die Dakryo- 
cystorhinostomie von außen.) Annales d’Ocul. 164, 942 (1927). — Polyak, G., 
Über den Mechanismus der Tränenableitung (Augenpfeifen). Vraé. Delo (russ.) 
9, 1272 (1926); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 1927, 796 — Über externe Dakryocysto- 
rhinostomie. Russk. oftalm. Z. 6, 783 (1927); Ref. Zbl. Ophthalm. 19, 160 (1928) 
— Zur chirurgischen Behandlung der Tränenwege. Allruss. Kongr. d. Augen- 
ärzte, Leningrad, 8. VI. 1928; Ref. Zbl. Ophthalm. 20, 320 (1929) — Intranasale 
Dakryocystostomie. Akten d. internat. ophth. Kongr., Petersburg 1914 II, 238; 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 55, 184 (1915). — Polyak, L., Mittels intranasaler 
Dakryocystostomie operierte Fälle. Rhin.-laryng. Sekt. d. kgl. ung. Ärztevereins 
Budapest, 28. V. 1913; Ref. Z. Laryng. usw. 7, 635 (1915) — Mittels intranasaler 
Dakryocystostomie operierte Fälle. Rhin.-laryng. Sekt. d. kgl. ung. Ärztevereins 
Budapest, 25. XI. 1913; Ref. Z. Laryng. usw. 7, 638 (1915) — Über die intra- 
nasale Dakryocystostomie. 9. Jahresvers. d. ung. ophth. Ges. Budapest, 8. IX. 
1913; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 52, 276 (1914) — Zwei Fälle von Schußver- 
letzungen der Nase mit Verletzungen des Tränensackes und Nebenhöhleneiterung 
durch intranasale Dakryocystostomie geheilt. Rhin.-laryng. Sekt. d. Ärztevereins 
Budapest; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 34, 67 (1918) — Die Heilung der Tuber- 
kulose des Tränensackes auf intranasalem Wege. Z. Augenheilk. 40, 181 (1919) — 
Über die Technik der intranasalen Dakryocystostomie. Verh. d. Ver. dtsch. 
Laryng., 20. Tagung, Stuttgart, 7. u. 8. V. 1913; Ref. Z. Laryng. usw. 6, 516 
(1914) — Über die Heilung der Tränensackerkrankungen durch direkte Operation 
von der Nase aus. (Intranasale Dakryocystostomie.) Verh. d. kgl. ung. Ärzte- 
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vereins Budapest 1914, Nr 2; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 30, 474 (1914). — 
Pooley, G. H., The operative treatment of dacryocystitis. (Die chirurgische Be- 
handlung der Dakryocystitis.) Roy. Soc. of med., Sect. of ophth., Sitzg v. 12. VI. 
1925; Ref. Lancet 208, 1343 (1925). — Poyales, F., Une nouvelle methode de 
fistulisation lacrymonasale avec exstirpation du sac. (Eine neue Methode der 
lacrimo-nasalen Fistulisation mit Sackexstirpation.) Arch. d’Ophthalm. 1925; 
Ref. Brit. J. Ophthalm. 10, 494 (1926) — Dakryocystorhinostomie mit Exstirpation 
des Tränensackes. Arch. de Oftalm. 25, 336 (1925); Ref. Zbl. Ophthalm. 15, 501 
(1926). — Pratt, Intranasal drainage of the lacrymal sac. A simple method. (Intra- 
nasale Drainage des Tränensackes. Einfaches Verfahren.) Ophth. record 1915; 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 54, 530 (1915). — Precechtel, Antonin, Die Kutvirtsche 
Methode der Dakryocystorhinostomie. Rev. españ. de laring., otol. y rinol. 14, 241 
(1923); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 6, 284 (1925). — Prince, An operation for 
the direct drainage of the lacrymal sac into middle meathus from standpoint 
of the ophthalmology. (Eine Operation zu direkter Drainage des Tränensackes 
in den mittleren Gang vom Standpunkt des Ophthalmologen.) Ophthalm. record 
1915, 414; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 55, 433 (1915). — Puekowskij, A., Über die 
endonasale Eröffnung des Tränensackes. Festschrift z. 30jährigen Jubiläum von 
Pröf. L. Levin 19%4, 194; Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 647 (1926) — Die endonasale 
Therapie der Atresie der Tränenwege. Z. ušn. Bol. (russ.) 2, 603 (1925); Ref. 
Zbl. Ophthalm. 17, 56 (1927). — Putschkofski, Über die endonasale Eröffnung 
des Tränensackes. Internat. Zbl. Ohrenheilk. 24, 361 (1925). 


R. 

Raia, V. L., Totis operation for dacryocystitis with report of 16 cases. (Totis 
Operation bei Dakryocystitis mit Bericht über 16 Fälle.) Amer. J. Ophthalm. 
Ser. 3, 8, 547 (1925) — Totis Operation bei Dakryocystitis. Ann. of Ophth. 24, 483; 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 55, 434 (1915) — Totis operation for Dakryocystitis 
with a report of 12 cases. (Toti-Operation bei Dakryocystitis mit Bericht über 
12 Fälle.) Ann. of Ophth. 24, 483 (1915). — Rauch, Die Beurteilung der Tränenweg- 
erkrankungen nach photographischen Aufnahmen. Wien. klin. Wschr. 32, 563 
- (1919). — Reverchon u. Worms, Dacryocystorhinostomie bilaterale. (Doppelseitige 
Dakryocystorhinostomie.) Soc. de laryngol., d’otol. et de rhin., Sitzg v. 10. XI. 
1922; Ref. Presse med. 30, 1013 (1922). — Richardson, C. W., Mosher-Toti operation 
for dacryocystitis. (Mosher-Toti-Operation bei Dakryocystitis.) Med. soc. of the 
distriet of Columbia, Sect. on Ophthalm. a. Otolaryngol., Sitzg v. 21. X. 1927. 
Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 11, 49 (1928) — Results of the Mosheroperation 
for dacryocystitis.) Ann. of Otol. 31, 1166 (1922); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 
4, 34 (1924). — Richter, Zur Westschen Operation. Verein d. Augenarzte d. Prov. 
Sachsen, Anhalt u. d. Thiiringer Lande, Halle, Sitzg v. 29. V. 1921; Ref. Klin. 
Mbl. Augenheilk. 67, 114 (1921). — Rigler, L. W., The treatment of congenital 
dacryocystitis. (Die Behandlung der kongenitalen Dakryocystitis.) J. amer. med. 
Assoc. 81, 23 (1923). — Ritter, Chirurgie der Tränenwege. Handbuch der spe- 
ziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege von L. Katz u. F. Blumen- 
fels 3. Leipzig: Kabitzsch 1923; Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 6, 177 (1925). — 
Riviere, Tuberculose lacrymale et tuberculose multiples associées. (Tränensack- 
tuberkulose und multiple Tbc.) These de Lyon 1921; Ref. Revue gen. d’Ophth. 
1922, Nr 8, 377. Klin. Mbl. Augenheilk. 69, 696 (1922). — Rochat, Über die opera- 
tive Behandlung des chronischen Tränensackleidens. Vers.-Ber. d. Ophth. Ges. 
d. Niederlande, 4. VI. 1914; Ref. Zbl. Ophthalm. 2, 93 (1920). — Rochat, Q. F., 
u. C. E. Benjamins, Einige Erfahrungen mit der endonasalen Eröffnung des 
Tränensackes nach West-Polyak. Klin. Mbl. Augenheilk. 53, 353 (1914) — Weitere 
Erfahrungen mit der endonasalen Eröffnung des Tränensackes nach West-Polyak. 
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Arch. f. Laryng. 31, 591 (1918) — Experimente über die Tränenableitung. Arch. 
Graefes Arch. 91, 66, 92 (1916). — Rolet u. L. Bussy, Ectasies et sténoses des 
voies lacrymales. (Erweiterung und Verengerung der Tränenwege.) Lyon. chir. 
20, 293 (1923); Ref. Zbl. Ophthalm. 11, 64 (1924) — Recherches anatomo-pathol. 
sur 100 cas de dacryocystites avec extraction du sac et du canal. (Anatomisch- 
pathologische Untersuchungen über 100 Fälle Dakryocystitis mit Extraktion des 
Sackes und Kanales.) Arch. d’Ophthalm. 1923, 321; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 
71, 535 (1923) — Recherches bacteriologiques et cliniques sur 100 dacryocystites 
avec ectasie du sac. (Bakteriologische und klinische Untersuchungen über 
100 Dakryocystiden mit Ektasie des Sackes.) Arch. d’Ophthalm. 40, 5 (1923); 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 70, 261 (1923). — Rubbrecht, R., La résection osseuse 
dans la dacryocystorhinostomie. (Die Knochenresektion in der Dakryocysto- 
rhinostomie.) Bull. Soc. belge Ophthalm. 1927, 21; Ref. Zbl. Ophthalm. 18, 245 
(1927) — Dakryorhinostomie nach Toti. Soc. belge d’ophthalm., 26. IV. 1914; 
Ref. Zbl. Ophthalm. 51, 453 (1914) — Über Dakryocystorhinostomie. Vlaamsch. 
gencesk. Tijdschr. 3, 412 (1922); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 2, 333 (1923) — 
La dacryocystorhinostomie. (Die Dakryocystorhinostomie.) Arch. d’Ophthalm. 
38, 165 (1921); Ref. Zbl. Ophthalm. 6, 193 (1922). — Ruttin, E., Eitrige Rhi- 
nitis und Tränensackblennorrhöe infolge eines Fremdkörpers (Bohne) in der Nase. 
Österr. otol. Ges., 29. V. 1916; Ref. Mschr. Ohrenheilk. 50, 488 (1916) — Zur 
Technik der Tränensackoperation von der Nase aus. Wien. laryngo-rhin. Ges., 
April 1923; Ref. Mschr. Ohrenheilk. 57, 486 (1923). — Ruttin, E., u. E. Novak, 
Erfahrungen mit der Westschen Operation. AuBerordentl. Tag. d. Ophthalm. 
Ges. Wien, 6. VIII. 1921; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 67, 323 (1921). 


S. 

Santacruz, J. B., Dacryocystorhinoctomy. (Dakryocystorhinostomie.} Arch. 
Oftalm. hisp.-amer. 27 II, 110 (1927); Ref. Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 11, 590 
(1928) — Dakryocystorhinostomie. Arch. Oftalm. hisp.-amer. 27, 110 (1927); 
Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 78, 441 (1927). — Santos-Fernandez, J., The measure- 
ments of the nasal canal according to the race. (Die Maße des Canalis nasalis 
je nach der Rassenzugehörigkeit.) Amer. J. Ophthalm. 4, 32 (1921) — El cate- 
terismo del canal nasal. (Die Katheterbehandlung des Canalis nasalis.) Arch. 
Oftalm. hisp.-amer. 1915, 466; Ref. Klin. Mbi. Augenheilk. 56, 312 (1916).. — 
Sattler, C. H., Haarnaht geschlitzter Tränenkanälchen. Z. Augenheilk. 64, 352 
(1928) — Die Behandlung der Erkrankungen der Tränenabflußwege. Münch. 
med. Wschr. %3, 152 (1926) — Die Behandlung der Tränenleiden. Fortschr. Ther. 
3, 41 (1927) — Zur Chirurgie der Tränenabflußwege. Dtsch. Ophthalm. Ges. 
Heidelberg, Sitzg v. 13. VI. 1924; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 72, 780 (1924). — 
Sauer, W. E., Dacryocystorhinostomy, combined methode. (Dakryocystorhino- 
stomy: Kombinationsverfahren.) Ann. of Otol. 32, 25 (1923). — Salgada, Bena- 
vides E., Dakryocystorhinostomie. Arch. de Oftalm. 52, 380 (1925); Ref. Zbl. 
Ophthalm. 15, 768 (1926). — Sachs, Diskussion zu Mayers Referat: Eine Modi- 
fikation der Tränensackoperation. Ophthalm. Ges. Wien, 10. V. 1926; Ref. 
Z. Augenheilk. 60, 214 (1926). — Schaeffer, J. Parsons, On the clinical anatomy 
of the efferent lacrymal passageways. (Klinische Anatomie der ableitenden 
Tränenwege.) Internat. Congr. of ophth. Washington, 25. bis 28. IV. 1922, S. 625; 
Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 3, 339 (1923). — Schall, Emil, Zur pathologischen 
Anatomie der Stenosen des Tränennasenkanals. Z. Augenheilk. 60, 38 (1926). — 
Schmidt, W., Die Phlegmone des Tränensackes nach Nasentrauma. (Ein Beitrag 
zu den Wechselbeziehungen in der Pathologie des Auges und der Nase.) Veröff. 
Heeressan.wes. 19%3, H. 77, 135; Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 5, 137 (1924). — 
Schuster, K., History and valuation of the modern methods of treating purulent 
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dacryocystitis. (Geschichte und Bedeutung der modernen Methoden der Be- 
handlung der eitrigen Dakryocystitis.) Amer. J. Ophthalm. 1916; Ref. Internat. 
Zbl. Laryng. 33, 142 (1917). — Shimkin, N., Therapie endonasalis bei Dakryo- 
cystitis acuta (phlegmonosa) incipiens. Klin. Mbl. Augenheilk. %5, 429 (1925). — 
Sibbald, D., u. G. O'Farrell, Uber Dakryocystorhinostomie. Rev. Soc. argent. Oft. 
1, 79 (1925); Ref. Zbl. Ophthalm. 18, 245 (1927) — Toti-Moshersche Operation. 
Kombinierte äußere und innere Dakryocystorhinostomie. Rev. Especial med. 
1, 568 (1926); Ref. Zbl. Ophthalm. 18, 796 (1927). — Sievert, Perorale Tränensack- 
chirurgie. Naturhistorischer Ver. Heidelberg, 11. V. 1920; Ref. Miinch. med. 
Wschr. 6%, 1453 (1920. — Sievert u. Gumperz, Uber perorale Tränenchirurgie. 
Heidelberg. naturhist.-med. Ver., 11. V. 1920; Ref. Dtsch. med. Wschr. 46, 1044 
(1920) — Perorale Dakryoeystorhinostomie nach Kutvirt. Klin. Mbl. Augenheilk. 
67, 588 (1921). — Sinell, Nase und Auge. Ver. niedersächs. Ohren- usw. Ärzte, 
Sitzg v. 25. V. 192, Hamburg; Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 3, 269 (1923). 

Sondermann, R., Beitrag zur Klinik der Tränenwege. Klin. Mbl. Augenheilk. 
70, 474 (1923). — Soria, Historische und kritische Studien über die Dakryocysto- 
rhinostomie. Arch. Oftalm. hisp.-amer. 21, 10 (1921); Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 
66, 555 (1921). — Spangol, B., Bericht über Toti-Operation. Rhino-laryngol. 
Sekt. d. kgl. ung. Ärztevereins; Budapest, 17. II. 1914; Ref. Z. Laryng. usw. 
7, 525 (1915). — Speciale-Cirincione, Sulla flora batterica congiuntivale e nasale 
dopo la dacryiorhinostomia. (Über die conjunctivale und nasale Bakterienflora 
nach der Dakryorhinostomie.) Ann. Oftalm. 51, 103 (1923); Ref. Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 4, 179 (1924). — Stavraki, S., Über endonasale Behandlung der Verengungen 
der Tränengänge und über die Resultate der Westschen Operation mit meiner 
Modifikation. Vestn. Chir. (russ.) 11, 151 (1927); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 
12, 97 (1928) — Modifikation der endonasalen Operation nach West bei Dakryo- 
stenose. Z. uän. Bol. (russ.) 1, 318 (1924); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 842 
(1925). — Stedefeld, Hugo, Zur röntgenologischen Darstellung der Tränenwege. 
Z. Hals- usw. Heilk. 1%, 9 (1927). — Stenger, Beziehungen von Augenleiden zu 
Erkrankungen der Nase und der Nebenhöhlen. Med. Klin. 16, 225 (1920). — 
Stock, W., Die Pathologie der Tränenorgane. Im Handbuch der gesamten Augen- 
heilkunde, herausgeg. v. Th. Axenfeld u. A. Elschnig. Berlin: Verlag Julius Springer 
1925; Ref. Zbl. Ophthalm. 14, 902 (1925). — Strachow, W. P., Uber die Behand- 
lung der Dakryocystitis. Russk. oftalm. Z. 1, 404 (1922); Ref. Zbl. Ophthalm. 
11, 394 (1924) — Weitere Beobachtungen über Dakryocystorhinostomia externa, 
zugleich ein Beitrag zur Techrtik derselben. Russk. oftalm. Z. 7, 284 (1928); 
Ref. Zbl. Ophthalm. 20, 542 (1929) — Über Seele externa“ 
nach eigenen Erfahrungen. Russk. oftalm. Z. 5, 577 (1926); Ref. Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 9, 699 (1927). — Strandbygaard, B., Uber intranasale Operationen von 
Tränenwegerkrankungen. Ugeskr. Laeg. (dan. ) 85, 410 (1923); Ref. Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 4, 145 (1924) — Uber chronische Epiphora, speziell’ mit Rücksicht auf 
Wests Operation und Exstirpation der Tränendrüse. Ophth. Ges. Kopenhagen, 
Sitzg v. 15. XI. 1916; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 59, 169 (1917). — Sirobell, 
Ein neues Instrument zur Ausführung der Totischen Operation. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 69, 464 (1922). — Struycken, H., Ein Hilfsmittel bei Tränensack- 
operationen nach West. Niederl. Ver. f. Hals- usw. Heilk. Amsterdam, Sitzg 
v. 25. bis 26. XI. 1923; Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 5, 107 (1924). — Strupow, A. A., 
Zur Frage der Komplikationen von seiten des Sehorgans bei ,,Fibromen der Basis 
cranii.“ Russk. oftalm. Z. 2, 374 (1923); Ref. Zbl. Ophthalm. 12, 70 (1924). — 
Stupka, Walter, Die Therapie der Nasentuberkulose. Z. Laryng. usw. 10, 553 
(1922). — Szily, A.v., Erkrankungen der Tränenwege, der Lider, der Binde-, 
Leder- und Hornhaut. Diagnostische und therapeutische Irrtümer und deren 


Beziehungen der Tränensackleiden zur Nase und ihre Behandlung. 165 


Verhiitung. Augenheilkunde, herausgeg. v. J. Schwalbe u. Jul. Thieme. Leipzig 
1924; Ref. Zbl. Ophthalm. 14, 54 (1925) — Die Pathologie der Tränenwege im 
Réntgenbild. Dtsch. Ophthalm. Ges., Sitzg v. 1. VIII. 1916; Ref. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 57, 158 (1916) — Die Pathologie des Tränensackes und des Ductus 
nasolacrimalis im Röntgenbild. Klin. Mbl. Augenheilk. 52, 847 (1914) Zur Patho- 
logie der Tränenwege im Röntgenbild. V. Mitt. Über spontan, ohne Dakryo- 
phlegmone entstandene Kommunikation des Tränensackes mit der Nasenhöhle 
(Fistula interna sacci lacrym.) und ihre Röntgendiagnose. Klin. Mbl. Augenheilk. 
64, 31 (1920). — Szmurlo, Über die chirurgische intranasale Behandlung des 
Canalis lacrimalis. Polska Gaz. lek. 1914, Nr 38; Ref. Internat. Zbl. Laryng. 
36, 216 (1920). 
T. 


Taptas, N., Traitment radical par voie endonasale de la dacryocystite suppuree 
chronique. (Die radikale endonasale Behandlung der chronischen suppurativen 
Dakryocystitis.) Ann. Mal. Oreille 40, 1 (1914). — Tessier, G., Considerazioni 
sulla cura delle dacriocistiti. (Betrachtungen über die Therapie der Dakryo- 
cystitis.) Lett. oftalm. 3, 460 (1926); Ref. Zbl. Ophthalm. 18, 301 (1927). — 
Tilley, Herbert, Chronic dacryocystitis cured by West’s intranasal operation after 
failure by external operation. (Heilung einer chronischen Dakryocystitis nach 
erfolgloser externer Operation durch West’s Methode.) Roy. Soc. of med., laryng. 
sect., 3. XII. 1915; Ref. J. Laryng. a. Otol. 31, 152 (1916). — Timm, Ernst, Die 
Beteiligung der Nebenhöhlen der Nase bei der Tränensackeiterung. Inaug.-Diss. 
Rostock 1914; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 52, 575 (1914). — Tiiscornia, Attilio, 
Chirurgische Behandlung der Tränensackaffektionen. Ref. de la Soc. med. argent. 
(Soc. argent. d’oft.) 3%, 10 (1924); Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 249 (1926). — Tya- 
nodes, Th., Quelques reflexions sur l’ablation du sac lacrymal et sur l’ascorhino- 
stomie de Dupuy-Dutemps et Bourguet. (Einige Überlegungen über die Ent- 
fernung des Tränensackes und über die Ascorhinostomie von Dupuy-Dutemps 
und Bourguet.) Annales d’Ocul. 162, 592 (1925); Ref. Zbl. Ophthalm. 16, 84 
(1926). — Toti, Eezio, Sulla storia e lo stato attuale dei metodi di rinostomia 
per la cura delle dacriocistiti. (Geschichte und gegenwärtiger Stand der Rhino- 
stomiemethoden zur Heilung der Dakryocystitis.) Riv. otol. ecc. 4, 401 (1927); 
Ref. Zbl. Ophthalm. 19, 160 (1928) — Sullo stato dei metodi di rinostomia per 
la cura delle dacriocistiti. (Über die Methoden der Rhinostomie zur Heilung der 
Dakryocystitis.) Congr. 20. bis 22. X. 1926, Rom; Ref. Arch. ital. Otol. 38, 185 
(1927); Korref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 11, 513 (1928). — T'oulant, P., L’exclusion du 
sac lahrymal dans le traitement des péricystites suppurées. (Ausschaltung des 
Tränensackes bei der Behandlung der suppurativen Pericystitiden.) Soc. d’ophth. 
de Paris, 17. II. 1923; Ref. Presse med. 31, 251 (1923). — Triebenstein, Zur Be- 
handlung der Tränensackeiterung. Vers. d. nordwestdtsch. Augenärzte Rostock, 
6. VI. 1925; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 74, 782 (1925). — Tyanides, Th., Zur 
Dakryocystorhinostomie nach Dupuy-Dutemps und Bourguet. Annales d’Ocul. 
1923, 899; Ref. Klin. Mbi. Augenheilk. 72, 296 (1924). — A propos de la dycryo- 
cystorhinostomie par le procédé de Dupuy-Dutemps et Bourguet. (Zur Dakryo- 
cystorhinostomie nach dem plastischen Verfahren von Dupuys-Dutemps und 
Bourguet.) Presse med. 31, 979 (1923). 


U. 

Urbanek, Josef, Die Indikationsstellung zur Dakryocystorhinostomie. Wien. 
med. Wschr. 77, 1109 (1927) — Indikation und Kontraindikation der West- 
Polyakschen Operation. Wien. laryng. Ges., Sitzg v. 15. XII. 1925; Ref. Mschr. 
Ohrenheilk. 60, 274 (1926). 


166 RK Kofler: 
vV. 


Valude et Schiff-Wertheimer, Mucocéle ethmoidale simulant une dacryo- 
cystite. (Ethmoidale Mucocele; Vortäuschung einer Dakryocystitis.) Soc. d’ophth. 
de Paris, 18. II. 1928; Ref. Presse med. 36, 362 (1928). — Vets, Julius, Eine neue 
Methode zur Operation des Tränensackes von der Nase aus. Arch. f. Laryng. 
34, 84 (1921) — Neue Operation des Tränensackes von der Nase aus. Arztl. Ver. 
Frankfurt a. M.; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 64, 426 (1920) 


W. 


Walkyer, Clifford B., Naso-lacrimal surgery in ophthalmological perspective. 
(Tränensackchirurgie vom augenärztlichen Standpunkt.) Arch. of Ophthalm. 
49, 583 (1920); Ref. Zbl. Ophthalm. 5, 334 (1921). — Wegner, Die Behandlung 
der Dakryostenosen auf endonasalem Weg mit besonderer Berücksichtigung der 
Westschen Operationen. Dtsch. med. Wschr. 52, 828 (1926). — West, Zur Ver- 
besserung der Technik der endonasalen Tränenwegchirurgie. Berl. Laryng. Ges., 
Sitzg v. 18. XI. 1921; Ref. Berl. klin. Wschr. 58, 1541 (1921) — Weitere Be- 
merkungen-zu Dr. Halles Aufsatz in Nr 11 dies. Wschr. und zu seiner Erwiderung 
(S. 550). Berl. klin. Wschr. 55, 882 (1918) — Zur Technik der Eröffnung des 
Tränensackes von der Nase aus, nach Erfahrung an 130 einschlägigen Operationen. 
Fränkels Arch. f. Laryng. 27 (1913); Ref. Zbl. Laryng. usw. 30, 144 (1914) — 
Die Eröffnung des Tränensackes von der Nase aus in über 100 Fällen von Dakryo- 
stenose. Berl. klin. Wschr. 50, 926 (1913) — Über die Eröffnung des Tränen- 
sackes von der Nase aus in Fällen von Dakryostenose. Verh. d. Ver. dtsch. Laryng., 
20. Tag., Stuttgart, 7. u. 8. V. 1913; Ref. Z. Laryng. usw. 6, 516 (1914) — Über 
die intranasale Eröffnung des Tränensackes. Berl. laryng. Ges., 29. VI. 1914; 
Ref. Z. Laryng. usw. 8, 327 (1919) — Resultate der intranasalen Eröffnung des 
Tränensackes in Fällen von Dakryostenose. Arch. f. Laryng. 30, 215 (1916) — 
Erfahrungen an mehr als 480 intranasalen Tränensackoperationen in Fällen von 
Dakryostenose. Z. Augenheilk. 35, 219 (1916) — Die totale Exstirpation des 
Tränensackes von der Nase aus mit Wiederherstellung des normalen Abflusses 
in Fällen von Dakryocystitis. Z. Augenheilk. 45, 159 (1921) — The intranasal 
lacrymal sac-operation. (Die intranasale Tränensackoperation.) Arch. of Ophthalm. 
1926, 351; Ref. Brit. J. Ophthalm. 11, 401 (1927) — A propos de l’operation du 
sac lacrymal par voie endonasale. (Über die endonasale Tränensackoperation.) Ann. 
Mal. Oreille 40, 388 (1914); zit. Zbl. Ophthalm. 1, 34 (1920) — Endonasale Resek- 
tion der Tränensackwand. Berl. ophth. Ges., 27. XI. 1913; Ref. Berl. klin. Wschr. 
51, 371 (1914) — Über 2 Jahre Erfahrungen mit der endonasalen Eröffnung des 
Tränensackes bei Dakryostenose. . Berl. ophth. Ges., 25. VI. 1914; Ref. Berl. 
. klin. Wschr. 51, 1559 (1914) — Resultate der intranasalen Eröffnung des Tränen- 
sackes (Rhino-Dakryocystostomie). Berl. laryng. Ges., 19. VI. 1914; Ref. Berl. 
klin. Wschr. 51, 1633 (1914) — Über die intranasale Behandlung der Dakryo- 
stenose. Verh. d. Ver. dtsch. Laryng. Kiel, 29. u. 30. V. 1914; Ref. Arch. f. Ohr- usw. 
Heilk. 103, 31 (1919), (Gesellsch.-Berichte). — Whale, Lawson H., Intranasal 
dacryocystostomy. (Intranasale Dakryocystostomie.) Brit. med. J. 2, 701 (1920). 
— Whitnall, Die Beziehungen des Tränennasenkanals zum Antrum Maxillae. 
Ophth. rev. 1913, 33; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 50, 861 (1913). — Wiener, A., 
Dacryocystorhinostomie. Arch. of Ophthalm. 46, 227 (1917). — Critical remarks 
on the radical treatment of epiphora. (Kritische Bemerkungen zur Radikal- 
behandlung des Tränenträufelns.) Arch. of Ophthalm. 48, 334 (1919). — Wiener, 
Meyer and E. W. Sauer, Dacryocystitis caused by a membranous closure of the 
nasal duct. (Dakryocystitis, hervorgerufen durch membranösen Verschluß des 
Nasenganges.) Ann. of Ophthalm. 23, 487 (1914) — A new operation for the 


Beziehungen der Tränensackleiden zur Nase und ihre Behandlung. 167 


relief of dacryocystitis through the nasal route. (Eine neue Operationsmethode 
der Dakryocystitis durch die Nase.) J. amer. med. Assoc.. 75, 868 (1920). — 
Wisselink, G. W., Ein Beitrag zur Behandlung der Erkrankungen der Tränen- 
wege. Klin. Mbl. Augenheilk. 78, 550 (1927). — Withers, S., Value of radiation 
therapy in ophthalmology. (Der Wert der Strahlenbehandlung in der Ophthal- 
mologie.) Amer. J. Ophthalm. Ser. 3, 7, 514 (1924). (Chron. Dakryocystitis S. 520.) 
— Wojatschek, W. J., Uber die Entwicklung und Begründung der Idee der intra- 
nasalen Eröffnung des Tränensackes. Vestn. Chir. (russ.) 2, 259 (1923); Ref. 
Zbl. Ophthalm. 10, 514 (1923) — Über die Operation am Tränensack nach West 
u. Toti. Z. usn. Bol. (russ.) 1, 1 (1924); Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 719 (1925) 
— Über die Mobilisation der Nasenscheidewand zur Erleichterung endonasaler 
Operationen. Z. Hals- usw. Heilk. 2, 372 (1922). 


y. 


Yankauer, S., Operation for intranasal obstruction. (Operation wegen endo- 
nasaler Verstopfung.) Coll. of phys. of Philadelphia, sect. of ophth., 17. IIL. 1921; 
Ref. Amer, J. Ophthalm. 4, 685 (1921). 


Z. 


Zarzycki, La lacrymostomie. (Die Lakrymostomie.) Arch. d’Ophthalm. 
1921, 672; Ref. Klin. Mbl. Augenheilk. 68, 283 (1922) — De la lacrymosomic 
par la voie nasale. (Uber Lakrymosomie auf endonasalem Weg.) Rev. de 
Laryng. etc. 46, 567 (1925); Ref. Zbl. Ophthalm. 15, 833 (1926). — Zemann, W., 
Über die anatomischen Lagebeziehungen des Tränensackes zur Nase, sowie über 
eine Methode zur Bestimmung der Lage des Tränensackes an der seitlichen Nasen- 
wand. Arch. f. Laryng. 28, 378 (1914). — Zentmayer, Congenital atresia of the 
lacrimonasal duct. (Angeborene Atresie des Tränennasenganges.) Amer. J. 
Ophthalm. 4, 685 (1921). — Zuravlew, A., Zur Technik der Radikaloperation 
der Tränenwege. Russk. oftalm. Z. %, 290 (1928); Ref. Zbl. Ophthalm. 20, 541 
(1929). 


3. Herr Hans Heinrich Berg-Berlin. Die Stenosen der Speiseröhre 
vom röntgenologischen Standpunkt. 


Inhalt. 


I. Die Untersuchungstechnik der Speiseröhre mit Röntgenstrahlen (S. 168). 
Vorbereitung des Patienten. — Vorsichtsmaßregeln bei hochgradiger Enge. 
— Kontrastmittel. — Füllungsbild und Reliefbild. — Projektionen. — 
Lagerung. — Durchleuchtungs- und Aufnahmeverfahren und deren Kom- 
bination. — Sekundärblenden. — Gang der Untersuchung. — Ergänzende 
Untersuchungen. 

II. Die Speiseröhre und ihre physiologischen Engen im Röntgenbild (S. 174). 
Das Verhalten des lebenden Organs als Grundlage der röntgenologischen 
Betrachtung. — Ringknorpelenge, die mittleren Engen, die Zwerchfellenge. 
— Die Frage des Abschlusses der Speiseröhre gegen den Magen. — Das 
Faltenrelief. — Bewegungsvorgänge. 


168 H. H. Berg: 


ILI. Die organisch bedingten pathologischen Verengerungen der Speiseröhre im 

Röntgenbild (mit Ausnahme des Fremdkörperkapitels) (S. 178). 

a) Angeborene Engen (S. 178). 

Atresien. — Abnorme Kommunikation mit den Luftwegen. — Membran- 

und strikturartige Engen. 

b) Kompression von auBen (S. 179). 

1. Gefäßmißbildungen, abnormer Verlauf der Art. subclavia, Persistenz 
des rechten fetalen Aortenbogens, Dysphagia lusoria (S. 179). 

2. Erworbene Herz- und Gefäßveränderungen, Aneurysmen, Aorten- 
sklerose, Vergrößerung des linken Vorhofs (S. 180). 

3. Raumbeengende Prozesse des Mediastinums, Tumoren, Lungen- und 
Pleuraerkrankungen. Skelettveränderungen (S. 180). 

4. Zwerchfellhernien, Hernien des Hiatus oesophageus, Komplikationen des 
häufigsten Typus von seiten der Speiseröhre (S. 181). 

5. Divertikel, Pelottenwirkung bei pharyngealem, epiphrenalem Sitz (S. 184). 

c) Narbige Verengerungen (S. 185). 

1. Verätzungen: Frische Verätzungen, Schleimhautveränderungen, Ulcera. 
Spätfolgen. Ringformen, unregelmäßige und röhrenförmige Engen. 
Reliefverhalten. Prästenotische Erweiterung. Komplikationen (S. 185). 

2. Entzündliche Stenosen: Spezifische, unspezifische Entzündungen, die 
Stenosen nach sich ziehen können (S. 189). 

d) Stenosen durch Geschwülste der Speiseröhre (S. 190). l 
1. Gutartige Geschwiilste, polypöse Geschwiilste, Varicen (S. 190). 

2. Bösartige Geschwülste: Formen des Speiseröhrenkrebses. Aspekt bei 
verschiedenem Sitz. Vom Magen her stenosierend wirkende Tumoren. 
Spasmen bei Krebs. Dilatation. Sekundäre Krebsentwicklung. Laufende 
Kontrollen (S. 190). 

e) Gutartige Geschwiirsbildung: Ulcus pepticum. Rolle des decubitalen Effek- 
tes, der Zirkulationsstörung (S. 195). 

1V. Die funktionell-pathologischen Engen (S. 195). H. 2 

a) Der Oesophaguskrampf (S. 195). 

b) Der sogenannte Kardiospasmus, Kritik zur funktionellen Pathologie des 
Krankheitsbildes. — Die Formen der Erweiterung. — Differential- 
diagnose (S. 196). 

c) Vortäuschung von Stenose durch Funktionsanomalien (S. 200). 

V. Schluß (S. 200). 
VI. Literatur (S. 201). 


I. Réntgenologische Untersuchungstechnik der Speiseröhre. 

Die normale Speiseröhre ist mit Röntgenstrahlen nur nach Ein- 
führung von Kontrastmitteln darstellbar. Schatten derselben auf dem 
Schirmbild oder der Aufnahme stellten daher lediglich Projektionen 
des Speiseröhrenlumens dar. Die Darstellung der Speiseröhre bezieht 
sich demnach fast ausschließlich auf eine Bildwiedergabe von mehr 
oder weniger vollständigen Ausgüssen des Lumens und nicht der Wan- 
dungen des Hohlorgans selbst, welche, von gelegentlicher direkter Ab- 
bildung z. B. als Randschatten bei kontrastgefüllten Fällen erheblicher 
Dilatation abgesehen, lediglich indirekt vom Lumen aus beurteilt werden 
müssen. 
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Zwischen das Kontrastmittel und die muskuläre Speiseröhrenwand 
ist die Schleimhautschicht geschaltet. Ihre Oberfläche begrenzt durch 
ihren Kontakt mit dem Kontrastmittel das Profil des Schattenbildes. 
Voraussetzung für restlose Darstellung aller Teile des Lumens ist die 
Abwesenheit nicht kontrastgebender Substanzen im Hohlorgan. Wäh- 
rend im allgemeinen eine Vorbereitung des Patienten vor der röntgeno- 
logischen Untersuchung der Speiseröhre überflüssig ist, kann dieselbe 
dann nötig werden, wenn reichlich stagnierende Massen den erforder- 
lichen innigen Kontakt von Innenfläche und Kontrastmittel verhindern 
(Leerspülen), insbesondere weil auch z.B. bröckelige Nahrungsreste 
täuschende Füllungsdefekte schon einmal hervorgerufen haben. 

Als Kontrastmittel hat sich die bekannte @. Schwarzsche Paste (Bar. 
sulfuric. pursiss., Milchzucker aa, mit Wasser zu Marmeladenkonsistenz 
angerührt) seit langer Zeit bewährt. Sie reicht auch heute für die meisten 
Fälle aus. Es kann aber je nach Lage des Falles erforderlich sein, die 
Konsistenz des Kontrastmittels zu variieren. Erhöhte Konsistenz be- 
dingt bei der Untersuchung im Stehen ein langsameres Abwärtsgleiten, 
so daß die Beobachtung erleichtert wird. Verringerte Konsistenz emp- 
fiehlt sich insbesondere bei sehr engen Stenosen, um die Passage nicht 
unnötig zu erschweren. Bei hochgradiger Enge hat man sogar mit der 
Möglichkeit zu rechnen, daß eindickungsfähige (bariumhaltige) Kon- 
trastmittel eine Verlegung bzw. Tamponade des Lumens herbeiführen 
können. Man mache es sich daher zum Grundsatz, bei klinischem Ver- 
dacht auf hochgradige Stenose sich vor der Anwendung bariumhaltiger 
Kontrastspeisen zu überzeugen, daß die Stenose noch durchgängig ist, 
was entweder durch die Sonde oder durch die Maßnahme bewirkt werden 
kann, daß man den Patienten rasch ein Glas Wasser trinken läßt. Stößt 
dies auf Schwierigkeiten, so ist es geratener, sich zunächst mit einem 
Kontrastmittel wäßriger (z. B. 15proz. Bromnatriumlösung) oder öliger 
(Jodipin 20—40proz.) Konsistenz über den Grad der Durchgängigkeit 
zu orientieren. Wohl nur selten kommt die früher häufige Prüfung 
mit Kontrastkapseln zur Aufdeckung schwer erkennbarer Stenosen 
heute noch in Frage. 

Aber auch zur Funktionsprüfung der peristaliischen Funktion der 
Wandung kann eine Variation der Kontrastmitielkonsistenz in Verbin- 
dung mit Lagewechsel zur Ausnutzung des Einflusses der Schwerkraft 
nach dem Vorgehen von Palugyay sinnvoll sein. Dieser konnte zeigen, 
daß flüssige Kontrastmittel im Stehen rascher als solche höherer Kon- 
sistenz, bei Beckenhochlagerung dagegen eher schwerer und bei Insuffi- 
zienz der Oesophagusmuskulatur unter Umständen gar nicht in den 
Magen gelangen. 

Die Haftfähigkeit des Kontrastmittels auf der Schleimhautoberfläche 
ist in neuerer Zeit deshalb von besonderer Wichtigkeit geworden, weil 
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das Haften feiner Kontrastmittelbeschläge auf der Innenfläche ein 
Röntgenstudium auch von Details der Innenauskleidung des Speiserohrs 
ermöglichen kann. Zusatz schleimiger Substanzen zum Kontrastmittel, 
wie sie bei manchen Präparaten im Handel sind (z. B. auch Röntyum), 
befördert dieses willkommene Haften. Denn in der letzten Phase der 
Entwicklung der Magen-Darmröntgenologie ist neben den früher fast 
ausschließlich verwandten prallen Kontrastmittelausguß (Füllungsbild) 
die partielle Lumenfüllung (Reliefbild) getreten, welche im Gegensatz 
zu der das gesamte Lumen dehnenden, entfaltenden und voll ausfüllen- 
den Kontrastmittelsäule (Silhouetten- oder Profilbild) nur mehr die 
Vertiefung zwischen den Erhabenheiten der Innenfläche des Lumens 
ausfüllt, ohne die Erhebungen derselben zu überdecken. Auf diese Weise 
kommt es zu einer Gliederung der Schattenfläche, so daß, ähnlich wie 
etwa die Prägung einer Münze, Niveaudifferenzen der Innenauskleidung 
des Lumens von Hohlorganen im sog. Reliefbild erscheinen. In Analogie 
zu den übrigen Abschnitten des Verdauungskanals konnte ich (Rö. unt. 
a. Innenrelief d. Verd.kan., Thieme 1930, aus der auch die hier ge- 
brachten Abbildungen stammen) auch am Oesophagus zeigen, daß mit 
diesem Prinzip eine verfeinerte Erfassung der Details an der Innen- 
fläche und damit eine Erweiterung der röntgendiagnostischen Möglich- 
keiten erreichbar ist, welche z. B.zur Vorbereitung oder Ergänzung 
der endoskopischen Methodik für die Klinik auch der Speiseröhren- 
erkrankungen hochwillkommn ist. 

Die Röntgenbeurteilung der Speiseröhre gründet sich in erster Linie 
auf das Durchleuchtungsverfahren. Eine lediglich auf die Beurteilung 
von Aufnahmen basierte Röntgenuntersuchung ist hier, wie auch sonst 
am Magen-Darmkanal, unvollständig. Die Durchleuchtungstechnik soll 
sich den Erfordernissen des Einzelfalles anpassen, namentlich in bezug 
auf die Anwendung der Strahlenrichtungen, der Körperlage- und -stel- 
lung, so daß eine möglichst vollständige Übersicht und Ableuchtung 
der einzelnen Abschnitte des Lumens erzielt wird. Stets sollte eine 
kunstgerechte Durchleuchtung des Thorax in allen Durchmessern der 
Verabfolgung des Kontrastmittels vorausgehen. Sie orientiert über 
etwaige röntgenologisch faßbare Veränderungen der Lunge, der Pleura, 
des Herzgefäßsystems, des Mediastinums usw. Für das Kapitel der 
Speiseröhrenstenose sei insbesondere daran erinnert, daß der mit stag- 
nierenden Massen gefüllte dilatierte Oesophagus den Mittelschatten 
besonders nach rechts überragen kann, was schon oft zur Fehlannahme 
mediastinaler Ergüsse oder Tumoren mit entsprechenden therapeuti- 
schen Fehlhandlungen (Tiefenbestrahlungen usw.) geführt hat. Beson- 
dere Aufmerksamkeit wende man den schrägen Durchmessern zu. Das 
Retrokardialfeld kann bei Dilatationen verschattet sein. Die obere 
Grenze stagnierenden Inhalts kennzeichnet sich häufig durch Niveau- 
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bildung auch ohne jedes Kontrastmittel. Auch kann die Tumormasse 
eines Neoplasmas der Speiseröhre als Schatten insbesondere in den 
schrägen Durchmessern gar nicht selten darstellbar sein. Die später zu 
besprechenden, neuerdings als häufig erkannten Hernien des Hiatus 
oesophageus verraten sich ebenfalls mitunter bereits bei dieser vorberei- 
tenden Durchleuchtung des Thorax als hinter dem Herzen gelegene 
blasenartige luftgefüllte Gebilde, in denen Niveaubildung erkennbar sein 
kann. Des weiteren orientiert ein Blick auf das Schirmbild über die Größe 
oder das bei Oesophagusstenosen nicht seltene Fehlen der Magenblase. 
Röntgenaufnahmen der Speiseröhre kommen fast ausschließlich bei 
Abweichungen vom Normalen in Frage. Während die Durchleuchtung 
neben dem Aufsuchen des Ortes der Läsion und der geeignetsten Pro- 
jektion und Phase vor allem das Studium des lebendigen, funktionic- 
renden und sein Lumen mit dem Ablauf der Peristaltik und mit den 
Atemexkursionen verändernden Organs zur Aufgabe hat, und somit ein 
bewegtes und belebtes Bild im Fluß der Projektionen ergibt, hat das aus 
dem Ablauf dieser Bewegungen herausgegriffene Aufnahmebild natur- 
gemäß einen fixierten, starren Charakter. Daher kann es seiner Natur 
nach nur ergänzend sein. Die seit Jahren von mir für die übrigen Ab- 
schnitte des Magen-Darmkanals immer wieder geforderte und heute viel- 
fach durchgeführte Aufnahmetechnik, die bildmäßige Fixierung in mög- 
lichst enger Verbindung mit der Durchleuchtung, im für die Darstellung der 
pathologischen Veränderung optimalen Bildmoment in der günstigsten 
Freiprojektion, als „gezielte“ Aufnahme anzustreben, hat sich auch für 
die Speiseröhrendarstellung als ergebnisreich erwiesen. Vorrichtungen, 
auch mit Hilfe von Sekundärblenden gezielte Aufnahmen beliebigen 
Formates in jedem Augenblick in den Gang der Durchleuchtung in jeder 
beliebigen Stellung des Patienten ohne Zeitverlust einzuschalten, sind 
bereits auf den Markt (z.B. von Pohl-Kiel) gebracht bzw. befinden 
sich in der Entwicklung. Die Mehrzahl der später zu demonstrierenden 
Abbildungen sind auf diese Weise hergestellt. Die Aufnahmen, deren 
Zahl sich je nach der gelungenen Erfassung des erstrebten pathologischen 
Aspektes richtet, dienen zum Detailstudium des fixierten Bildes in aller 
Ruhe, zur Demonstration an Dritte, zum Vergleich mit evtl. endo- 
skopischen oder autoptischen Kontrollen, insbesondere auch für Serien- 
beobachtung bei laufender Kontrolle (bei therapeutischen Maßnahmen 
z. B.) und als Dokument sowie zu didaktischen Zwecken. 
Aufnahmen ohne Anwendung von Sekundärblenden lassen sich 
heute bis auf Einzelfälle umgehen. Wo keine Vorrichtung für gezielte 
Aufnahmen vorhanden ist, kommt man mit Hilfe der üblichen Sekundär- 
blendenmodelle, auch wenn dieselben nur am liegenden Patienten ange- 
wendet werden können, durch Reproduktion der in der Durchleuchtung 
als optimal erkannten Einstellung recht weit. Die durch Anwendung 
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von Sekundärblenden bedingte Verlängerung der Expositionszeit kann 
durch größere Strahlenhärte (bis 70 kV etwa) bis zu einem gewissen 
Grade je nach Leistungsfähigkeit des Apparates ausgeglichen werden. 
Angesichts der oft recht raschen Eigenbewegungen sind allerdings meist 
Expositionswerte unterhalb der Sekundengrenze zur Erzielung scharfer 
Bilder wünschenswert. 

Zusammenfassend kann aber nicht genug betont werden, daß sich 
bei entsprechender Übung mit Hilfe des Durchleuchtungsverfahrens allein 
bereits viele wichtige Entscheidungen treffen lassen. 

Der Gang einer Untersuchung bei Verdacht auf Stenose würde sich 
nach den oben erwähnten Voraussetzungen — einleitende Thoraxdurch- | 
leuchtung, Wahl des Kontrastmittels nach Art der zu erwartenden Enge 
— etwa folgendermaßen abspielen: Verabfolgung eines Bissens des 
Kontrastmittels in stehender Stellung des Patienten, bei Hinfälligen in 
horizontaler oder schräger Lage, wie dies durch die umlegbaren neueren 
Stative in sehr angenehmer Weise möglich ist. Schluckenlassen und Be- 
obachtung des Abwärtsgleitens der Kontrastmasse im Schirmbild in 
der geeignetsten Projektion, wobei die schrägen Durchmesser, nament- 
lich der I. schr. Dm. neben dem Sagittalbild ausgiebig heranzuziehen 
sind und in fließender Rotation die Kontrastsäule abzuleuchten ist. Die 
unterste Oesophaguspartie, insbesondere die Pars diaphragmatica und 
abdominalis ist in der Regel in den schrägen Durchmessern, unterstützt 
durch tiefe Inspirationen, Anhalten des Atems in extremen Respira- 
tionsstellungen, besonders gut darstellbar, wobei man oft bis zur Fron- 
talebene und über sie hinaus drehen muß, was gerade für die Darstellung 
der Kardia förderlich sein kann. 

Den oft sehr raschen Fluß des Kontrastmittels kann man durch 
Neigen zur Schräglage, besonders aber durch die Beckenhochlagerung wirk- 
sam verlangsamen, so daß die Beobachtungszeit verlängert wird. Die 
Kontrastmittelmenge wird je nach dem Fassungsvermögen abgestuft. 
Die Beobachtung von 2—3 Bissen genügt in der Regel zur Feststellung 
des Normalverhaltens. Auf alle Fälle bemühe man sich, neben dem prallen 
Bissen, der die Dehnungsfähigkeit der Wand und die peristaltische Trans- 
portfunktion prüft, durch Detailstudien zurückbleibender oder durch 
sehr kleine Schlucke erreichter Kontrastmittelbeschläge das Füllungsbild 
durch das Reliefbild zu ergänzen. Ganz regelmäßig gelingt in der Durch- 
leuchtung der nicht grob veränderten Speiseröhre die Erkennung der 
Längsfaltengeleise im untersten Abschnitt, die man oft bis zum Über- 
gang in die Schleimhautfalten des Magens verfolgen kann. Für die Be- 
urteilung der Pars cardiaca des Magens ziehe man ebenfalls das Studium 
mit der kleinen Kontrastmittelmenge in allen Lagen, namentlich der 
horizontalen, evtl. der Beckenhochlagerung heran. In der Regel sind 
hierfür Rückenlage bei sagittalem und rechte Seitenlage bei frontalem 
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Strahlengang am ergiebigsten. Überall da, wo die Durchleuchtung nicht 
ausreicht, oder da, wo man erwarten muß, das Resultat der Durchleuch- 
tung durch Detailstudium auf dem Film vertiefen zu können bzw.wopatho- 
logische Befunde eine bildmäßige Fixierung wünschenswert machen, 
schließe man Aufnahmen an, wobei man, möglichst frei von Schema- 
tismus, die in der Durchleuchtung erkannte, für die Darstellung des patho- 
logischen Substrates optimale Einstellung und Füllungsphase wählt. 

Das Kapitel von der röntgenologischen Untersuchungstechnik in 
der Pathologie des Oesophagus wäre nicht abgeschlossen, wenn nicht 
auf die nicht seltene Notwendigkeit einer anschließenden Röntgenunter- 
suchung des Magens hingewiesen würde. Nicht in allen Fällen ist dies 
freilich nötig, obwohl umgekehrt, bei jeder Magenuntersuchung eine 
Ableuchtung auch des Oesophagus zur vollständigen Untersuchung 
gehört. Aber in allen den Fällen, in denen eine Röntgenuntersuchung 
des Oesophagus bei klinischer Störung der Speisenpassage nicht zur be- 
friedigenden Klärung ausreicht, empfiehlt es sich, auch das Nachbar- 
organ einer detaillierten Prüfung zu unterziehen. Es sei hier nur auf die 
Fernauslösung von funktionellen Zuständen .(z. B. Spasmen) durch 
organische Magenveränderungen hingewiesen, sowie auf die häufige 
Mitbeteiligung des Magens bei Ätzschäden, ganz abgesehen von den 
mechanischen Behinderungen des Speisetransportes durch Affektionen 
der Pars cardiaca des Magens. Das bisher nur recht selten (Brunetti, 
Fleischner) zur Röntgenbeobachtung gelangte peptische Oesophagus- 
geschwür wird insbesondere wegen der so häufigen Multiplizität pepti- 
scher Affektionen stets eine ergänzende Magenuntersuchung erfordern. 

Ferner bedarf die Technik des Fahndens nach den häufigen Hiatus- 
brüchen [Akerlund, Oehnell und Key, Acta radiol. 6 (1926)] eines beson- 
deren Hinweises. Bei der üblichen Untersuchung im Stehen entgeht 
nämlich die Mehrzahl der kleineren Hiatusbrüche regelmäßig dem Rönt- 
gennachweis, da diese im Stehen, solange sie nicht eingeklemmt sind, 
stets wieder zurückgleiten. Hierfür ist es notwendig, den Schluckakt 
im Liegen evtl. in Beckenhochlagerung zu prüfen. Auch dann noch 
kann ein gelegentlich heraustretender und klinische Symptome hervor- 
rufender Bruch unerkannt bleiben, so daß es sich nach Akerlund emp- 
fiehlt, durch Druck auf das Hypochondrium das Heraustreten des 
Bruches zu provozieren. Unten werden wir für die Klinik dieser gar 
nicht seltenen Erkrankung, die mit einem Teil ihrer Symptome in das 
zur Diskussion stehende Kapitel hineingehört, klinische Belege bringen. 

Auch anderen Abdominalorganen, z. B. der Gallenblase, wird die 
Fahigkeit zugestanden, im Sinne von Spasmen funktionelle Einwir- 
kungen auf die Speiseröhre bzw. Kardiagegend ausüben zu können, 
so daß auch einmal die Röntgenuntersuchung dieses Organs zur Klärung 
herangezogen werden muß. 
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II. Das normale Speiseröhrenlumen und seine Engen im Röntgenbild. 

MaBgebend fiir die réntgenologische Betrachtung kann nur das Ver- 
halten des lebendigen Organs sein. Die aus der anatomischen Deskrip- 
tion allein stammenden Angaben bediirfen demnach fir uns einer ge- 
wissen Korrektur, die auf Grund endoskopischer und röntgenologischer 
Vergleiche bereits zum groBen Teile erfolgt ist. Angesichts der neueren 
Gesichtspunkte infolge der Erfassung des Schleimhautverhaltens im 
Röntgenbild wird unsere Darstellung die Gliederung der Innenfläche in 
den Vordergrund rücken. 

So ist man von der Mehnertschen Annahme aus der Mitte des vorigen 
Jahrhunderts, daß man im Verlaufe der Speiseröhre 13 Engen unter- 
scheiden könne, abgekommen, sondern erkennt im großen ganzen nur 
3 wesentliche physiologische Engen an: die Ringknorpelenge, die Aorten- 
enge und die Zwerchfellenge. 

Die Ringknorpelenge ist deshalb am schwersten der röntgenologischen 
Beurteilung unter normalen Verhältnissen zugänglich, weil sie infolge 
der hohen Durchspritzgeschwindigkeit der initialen Phase des Speise- 
röhrentransportes so ungemein rasch durcheilt wird, daß die Erfassung 
von Einzelheiten im Röntgenbild auf Schwierigkeiten stößt. Erst bei 
pathologischen Störungen des Schluckaktes, bei Pharynxlähmung kommt 
es zum Zurückbleiben nennenswerter Wandbeschläge des Kontrast- 
mittels, so daß genügend Zeit und Gelegenheit zur röntgenologischen 
Betrachtung dieses Lumenabschnittes zur Verfügung steht. In der 
Regel kommt es gleichzeitig zum Zurückbleiben von Kontrastmittel- 
depots in den Sinus piriformes bzw. an den Valleculae, mitunter zu 
einem mehr oder weniger vollständigen Ausguß des Hypopharynx. 

Bei der Schluckbewegung erkennt man ein rasches Aufwärtstreten 
vor allem einer rundlichen Aufhellung, welche durch den Pelotteneffekt 
der Ringknorpelplatte hervorgerufen wird. Diese rundliche Aufhellung 
in dem so bei sagittalem Strahlengang entstehenden Reliefbild entspricht 
der Stelle, gegenüber der mitunter sub finem vitae decubitale Läsionen 
entstehen, welche diesen Pelotteneffekt und die Tatsache der Abplat- 
tung des Lumens in der Sagittalrichtung ad oculos demonstrieren. 

Ungemein schwierig ist die Frage nach der genauen Lage des Oeso- 
phagusmundes röntgenologisch zu beantworten. Nach dem Vorgehen 
von Seiffert ist ein Röntgenurteil nur möglich, wenn man einen kontrast- 
gefüllten Condom in den Oesophaguseingang einbringt. Sein Bild zeigt, 
und ähnlich Abb. 30 in der ausführlichen Monographie Teschendorfs 
(Erg. d. Strahlenf. III), daß im Seitenbilde eine recht deutliche Ein- 
buchtung nicht nur von dem ventralen, sondern auch von dem dorsalen 
Profil der Enge ausgeht, welch letztere möglicherweise der Wulstbildung 
des Constrictor pharyngis entsprechen gemäß der Killianschen Beschrei- 
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bung des Oesophagusmundes. Man vgl. auch die vorzüglichen seit- 
lichen Aufnahmen bei Schinz. 

Die mittlere Speiseröhrenenge besteht im wesentlichen aus der 
Aortenenge, welche durch den Pelotteneffekt des sagittal verlaufenden 
Stückes des Aortenbogens bei der Kreuzung mit dem Oesophagus ent- 
steht. Nach Teschendorf ist dieselbe bald mehr am vorderen, bald mehr 
am hinteren Speiseröhrenrande gelegen, ebenso wie die Höhe der Enge 
und auch die Tiefe der Impression je nach dem Aortenverhalten wech- 
selt, wobei man sich nicht durch Verschiedenheiten der Strahlenprojek- 
tion täuschen lassen darf. Bekanntlich spielt diese von links her kom- 
mende Eindellung eine Rolle bei der Kreuzfuchsschen Aortenmessung. 
Die enge Lagebeziehung der beiden Organe macht es verständlich, daß 
Aortenveränderungen, die mit Kaliber- und Lageänderungen einher- 
gehen, zu wesentlichen Beeinflussungen der Speiseröhre Veranlassung 
geben können. Für die Pathologie der Schluckstörungen kommt ins- 
besondere auch die später zu besprechende Persistenz des rechten fötalen 
Arcus aortae in Frage, die durch von rechts und hinten kommende Pe- 
lottenwirkung in Arcushöhe gekennzeichnet ist. 

Manche Autoren trennen unterhalb der Aortenenge an der Kreu- 
zungsstelle mit dem linken Hauptbronchus die Bronchialenge ab. Sie 
hat nur geringe Bedeutung, zumal sie normalerweise nur an einem Teil 
der Menschen erkennbar ist. Deutlich tritt sie mitunter bei Kyphosen 
und relativer Länge der Speiseröhre bzw. bei Dilatationen in Erschei- 
nung, namentlich, wenn man in schrägem oder frontalem Strahlengange 
untersucht. Man vgl. hierzu die Angaben Teschendorfs und Pratjes. 

Für das Studium der untersten Enge, der Zwerchfellenge, und für 
die Frage des Abschlusses der Speiseröhre gegen den Magen ist die 
Röntgenuntersuchung von ausschlaggebender Bedeutung, insbesondere, 
weil über den Mechanismus dieses Abschlusses noch divergierende Auf- 
fassungen und Unklarheiten bestehen. Die älteren Ansichten von einer 
Sphincterfunktion der Kardia stehen im Gegensatz zu neueren Arbeiten, 
namentlich von Reich, die in Übereinstimmung mit anderen, z. B. H. 
Strauss, die Gegend der größten Enge ins Zwerchfellniveau verlegen, 
dessen Einfluß auf den Schließmechanismus bereits Sauwerbruch betont 
hatte, während die Ausgußbefunde von Reich und Hitzenberger sowie 
endoskopische Beobachtungen am Lebenden für ein Klaffen der ana- 
tomischen Kardia und der Pars abdominalis oesophagi entsprechend 
dem von anatomischer Seite (Luschka, Hasse und Strecker) beschriebenen 
Antrum cardiacum zu beweisen scheinen. Eigene Röntgenuntersuchun- 
gen am Innenrelief des untersten Oesophagusabschnittes bestätigen die 
Auffassung, daß im Bereich der größten Enge des untersten Abschnittes 
sich normalerweise stets Längsfaltengeleise der Oesophagusschleimhaut 
nachweisen lassen, doch beschränkt sich die Gegend der größten Enge 
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nicht allein auf den Durchtritt durch das Zwerchfell, sondern reicht 
bisweilen höher hinauf, stets aber liegt diese größte Enge ein kurzes 
Stück vor dem Beginn der Schleimhautfalten des Magens. 

Gewisse pathologische Umstände werfen auf die Art dieses Ver- 
schlusses ein besonderes Licht. So läßt sich bei idiopathischer Dila- 
tation, wenn keine Magenblase vorhanden ist, gelegentlich ein Ausguß 
des trichterförmigen Antrum cardiacum überaus deutlich unmittelbar 
anschließend an die engste Stelle darstellen. 

Von besonderer Bedeutung aber, weil bisher noch wenig bekannt, 
ist für das Studium des Zwerchfelleinflusses der Zustand des Empor- 
steigens von Magenteilen durch den Hiatus oesophageus bei den bereits 
erwähnten Hiatusbrüchen. Auch von anatomischer Seite (Elze) wird 
betont, daß die Verbindung des untersten Speiseröhrenendes mit dem 
Hiatus keine starre ist, sondern daß der Oesophagus innerhalb des 
Durchtrittskanals leicht um mehrere Zentimeter normalerweise verscho- 
ben werden kann. Erfolgt nun bei einem häufigen Typus dieser Hiatus- 
brüche eine Verschiebung der abdominellen Oesophaguspartie und der 
kardianahen Magenabschnitte nach oben bis zum Prolaps in den Brust- 
raum, so ist die Zwerchfellücke als Bruchring an ihrem schnürenden 
Effekt auf den Stiel des Bruchinhaltes erkennbar, was an den Magen- 
schleimhautfalten erkennbar ist. An dem in den Brustraum empor- 
gestiegenen unteren Oesophagusende ist nun gelegentlich, worauf Åker- 
lund bereits hingewiesen hat, eine durchaus der sonst im Zwerchfell- 
niveau gelegenen Einge entsprechende, bisweilen konische Konfigura- 
tion des Lumens darzustellen. In Einzelfällen glaubte ich abwärts von 
einer solchen Enge die Grenze zwischen Magen- und Oesophagusschleim- 
haut an der Art der Faltung erkennen zu können. Dies spricht im Sinne 
neuester histologischer Untersuchungen Reichs, die eine Verstärkung 
der Ringmuskelfasern des unteren Oesophagus wahrscheinlich machen 
und die Annahme, daß der Abschluß der Speiseröhre etwa nur rein 
passiv durch die Zwerchfellzwinge erfolge, zu widerlegen scheinen. Be- 
obachtungen Starcks beim sog. Kardiospasmus sprechen im gleichen 
Sinne, worauf bei der Besprechung dieses Krankheitsbildes noch ein- 
gegangen werden soll. 

Weitere Engen im Oesophagusverlauf werden nach Pratje entweder 
durch Spiraldrehung des Oesophagus vorgetäuscht oder sie beruhen, 
wie auch Teschendorf am Lebenden bestätigen zu können glaubt, auf 
lokalen Kontraktionen der Ringmuskulatur. 

Die Schleimhautoberfläche ist glatt und schlüpfrig unter normalen 
Umständen. Ein gewisser Luftgehalt wird nach den Untersuchungen 
von v. Mikulicz, Brünings, Ganter, Pratje als physiologisch hingestellt. 
Dies kann man im leeren Zustande röntgenologisch nicht beurteilen. 
Nur erheblicher Luftgehalt ist ungemein selten und dann bei geeigneter 
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Projektion erkennbar. Schinz lehnt ein Klaffen des Lumens durch Luft- 
gehalt beim Normalen geradezu ab. Stellt man oberflichliche Kon- 
trastmittelbeschläge in der kollabierten Speiseröhre her, so erkennt man, 
daß nach dem Schluckakt Luftperlen oder länglich geformte Luftblasen 
wie in einer Libelle zurückbleiben, jedenfalls kein kontinuierlich strecken- 
weise luftgefülltes Lumen. Ein solches sah ich nur bei Aerophagen wäh- 
rend des Luftschluckens. Beim normalen Schluckakt sieht man größere, 
ebenfalls längliche, die Kontrastmittelsäule unterbrechende Luftblasen 
hinabgleiten, die sich mitunter gut bis in den Magen verfolgen lassen. 

Die respiratorischen Lumenschwankungen, von Pratje näher studiert, 
bewirken im wesentlichen Inhaltsverschiebungen und haben geringe 
Exkursionen. Sie sind auf dem Schirmbild ein willkommenes Hilfs- 
- mittel zur Beurteilung der passiven Beweglichkeit dieses der Palpation 
nicht zugänglichen Organs. 

Pulsatorische Exkursionen treten an der Aortenimpression, besonders 
aber an den untersten Speiseröhrenabschnitten in der Nachbarschaft 
des linken Ventrikels auf. Sie sind oft sehr erheblich und können die 
Erzielung scharfer Aufnahmen, z. B. der Zwerchfellenge, in der zur 
Exkursionsrichtung senkrecht gelegenen Strahlenrichtung erschweren 
oder verhindern. | | 

Zusammen mit den respiratorischen und pulsatorischen Bewegungen 
geben die peristaltischen Bewegungsabläufe auch bei der Röntgen- 
untersuchung den Eindruck der vollkommenen Elastizität und Belebt- 
heit der Wandungen. 

Nach dem Schluckakt zurückbleibende feine Kontrastmittelbeschläge 
lassen entsprechend der Sternfigur des Querschnittes längsgerichtete 
Faltenverläufe erkennen. Man kann sie gelegentlich auf lange Strecken 
darstellen. Bei stärkerem Füllungsgrad treten sie gelegentlich im peri- 
staltisch kontrahierten Bereich in Erscheinung. Mit großer Regelmäßig- 
keit kann man sowohl im Schirmbild als auch bei Aufnahmen diese 
Längsfaltung im unteren Speiseröhrenabschnitt erkennen, von wo sie 
sich bisweilen ohne Unterbrechung bis in den Magen in ihrer Fortsetzung 
in Längsfalten der kleinen Kurvatur verfolgen lassen. Die Falten- 
erhebungen erscheinen als Aufhellungen zwischen Längsstreifen, die 
den Faltentälern entsprechen. Bisweilen kommen, ähnlich wie bei endo- 
skopischer Beobachtung, auch kleine Querfälichen, als Kerben erschei- 
nend, zur Darstellung. In der Regel besteht das Längsfaltengeleise aus 
zwei, seltener aus mehr Rinnen, was mit der Schilderung des endosko- 
pischen Verhaltens durch Starck übereinstimmt. 

Man pflegt beim Schluckakt seit Kraus 2 Perioden zu unterscheiden, 
die buccopharyngeale und die oesophageale. Nach Schinz besteht ein 
bemerkenswerter Unterschied zwischen dünnflüssigen und konsistenten 
Kontrastmitteln, indem bei ersteren stets normalerweise auch die 

Z. f, Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd, 27 (Kongreßbericht I. Teil). 12 
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Valleculae epiglotticae gefüllt werden, während gekaute Speisen an 
denselben vorbeigleiten. Stets jedoch dauert die erste Phase kaum 
eine Sekunde, während die zweite mehrere Sekunden ‚dauert. Nament- 
lich bei zähem Kontrastmittel ist die Passage insbesondere an der 
mittleren und unteren Enge im Stehen verlangsamt. Der erhebliche 
Einfluß der Schwere auf die Transportgeschwindigkeit läßt sich be- 
sonders bei flüssigem Kontrastmittel durch Wechsel zwischen senk- 
rechter und horizontaler Stellung demonstrieren. Test auf Intaktheit 
der muskulären Transportfunktion ist die Untersuchung in Becken- 
hochlagerung. Hier läßt sich der Ablauf der Peristaltik am eindrucks- 
vollsten studieren. 

Längeres Zurückbleiben von Wandbeschlägen oder Inhaltsresten 
ist nach Teschendorf und Pratje nicht ohne weiteres auf Atonie zurück- ` 
zuführen. Zweifellos spielt das Haftvermögen des Kontrastmittels auf 
der Schleimhautoberfläche eine große Rolle, und zwar dürfte es nicht 
nur lediglich auf das Kontrastmittel ankommen, sondern auch auf die 
wechselnde Beschaffenheit der Schleimhautoberfläche, die unter Um- 
ständen auch einmal klebrig sein kann. 


III. Die pathologischen organisch bedingten Engen der Speiseröhre im 
Röntgenbild (mit Ausnahme des Fremdkörperkapitels). 


a) Angeborene Engen. 


Von den Mißbildungen der Speiseröhre entzieht sich die Mehrzahl 
der Fälle mit Atresie oder völliger Lumenverlegung schon durch ihre 
kurze Lebensdauer von wenigen Tagen der Röntgenuntersuchung. 

Von der einfachen Atresie sind die Fälle zu trennen, in denen ein 
unteres Oesophagusende mit den Luftwegen in Verbindung steht (Kraus 
und Ridder, Kaess cf. Teschendorf). Wichtig ist, daß diese Diagnose 
bereits ohne Kontrastmittel an der Luftfüllung des Verdauungskanals 
im Röntgenbilde gestellt werden kann, obwohl die Prognose stets 
schlecht ist. 

Weitere Typen weisen vollständige Obliterationen im mittleren oder 
unteren Abschnitt auf. 

Heilbare angeborene Verengerungen beschreibt Abel und unterscheidet 
zwischen mehr oder minder langen strikturähnlichen und zwischen 
membranartigen Engen, welche zum Teil eine Perforation aufweisen. 
In einem von ihm mitgeteilten Falle bestand gleichzeitig eine Pylorus- 
stenose. 

Bei einem Teil der in späteren Lebensaltern in Erscheinung tretenden 
Engen muß die Entstehung auf kongenitaler Basis in Betracht gezogen 
werden, wobei in der Regel klinische Überlegungen den Ausschlag geben 
dürften, wenn sich eine Abgrenzung von erworbenen Stenosen überhaupt 
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durchführen läßt. Röntgenologisch können solche Fälle mit erheblichen 
Dilatationen einhergehen und dem bekannten Bilde des Kardiospasmus 
gleichen. 

Angeborene Fisteln zwischen Oesophagus und Tracheo- Bronchialbaum 
sind röntgenologisch durch die beim Schluckakt eintretende Füllung der 
Luftwege gekennzeichnet. Nach T'eschendorf sollen sich die entstehen- 
den Bilder nicht von den erworbenen Kommunikationen unterscheiden. 

Kongenitale Stenosen fehlen bisher im eigenen Material. Auf die 
Engen infolge abnormen Gefäßverlaufs wird bei dem Thema der Kom- 
pression von außen eingegangen. 


b) Kompression von außen. 
1. Auf Grund von GefaBmiBbildungen. 


Es kommen hier Abnormitäten des Verlaufes der rechten oder linken 
Arteria subclavia, letztere in Verbindung mit Persistenz des rechten 
fetalen Aortenbogens, in Frage. In beiden Fällen entsteht die Subclavia 
aus Teilen der dorsalen Aortenwurzel und drängt durch ihren meist 
dorsal vom Oesophagus kreuzenden Verlauf das Organ nach vorne, 
wobei der Oesophagus unter Umständen in einem mehr oder weniger 
vollständig geschlossenen 'Gefäßring eingeschlossen werden kann. Na- 
mentlich kommt dies bei der Aortenentstehung aus. dem rechten fetalen 
Bogen vor (Arkin). Röntgenologisch ist diese Anomalie durch die sog. 
hohe Rechtslage der Aorta gekennzeichnet (Assmann), sowie durch die 
Tatsache, daß die Kontrastfüllung der Speiseröhre deren Lumen links 
statt rechts vom Arcus aortae zeigt. Bei schräger oder frontaler Strah- 
lenrichtung erkennt man, daß die in sagittaler Richtung auf der rechten 
Zirkumferenz des Oesophagus gelegene Aortenimpression auf der dor- 
salen Zirkumferenz sich in die Pelotte des Subclaviaursprungs fortsetzt, 
so daß eine Verdrängung nach links und vorn erfolgt. Röntgenologisch 
beobachtete Fälle sind u.a. von Renander (mit instruktiven Abbildun- 
gen), von Arkin (mit Präparät), Saupe, Herzog und Firnbacher, Hammer, 
Löweneck u.a. veröffentlicht. Das eigene Material umfaßt 3 Fälle von 
Persistenz des rechten Aortenbogens. In einem Falle war derselbe, in 
Übereinstimmung mit Fällen Assmanns, mit einem Septumdefekt und 
einer Stenose der Pulmonalis (durch Sektion bestätigt) kombiniert. 
In einem der beiden anderen, mehr zufällig entdeckten Fälle ohne wei- 
tere Herzmißbildung (öljähr. Mann) wurde auf Befragen gelegentliches 
Verschlucken mit Erstickungsgefühl zugegeben, während eine dauernde 
Schluckstörung in keinem der Fälle vorhanden war, obwohl stets ein 
gewisses, mitunter minutenlanges Verweilen eines Kontrastmitteldepots 
oberhalb der arteriellen Pelotte festgestellt wurde. Die rechtsseitige 
Aorta kreuzt in ihrem thorakalen Verlauf in verschiedener Höhe auf 
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die linke Seite hinüber. Die Anomalie ist für den, der sie nicht kennt, 
mitunter so unauffällig, daß sie fraglos sowohl bei Untersuchung des 
Thorax und wahrscheinlich auch bei Kontrastmitteluntersuchungen 
häufig übersehen wird. Abgesehen von der nicht häufigen, im späteren 
Leben meist erst auftretenden Schluckstörung dürfte die Erkennung 
dieser Gefäßanomalie, insbesondere in Kombination mit Wanderkran- 
kungen der Aorta und bei Speiseröhrenerkrankungen, die eine Endo- 
skopie erfordern, von klinischer Wichtigkeit sein. Andere Möglichkeiten 
abnormen Gefäßverlaufs gehen aus der Literatur hervor. Die hier ge- 
schilderte dürfte die häufigste sein, indes, wie noch einmal in Überein- 
stimmung mit Saupe betont, nur in Einzelfällen mit dem Bayford- 
Authenriethschen Syndrom der Dysphagia lusoria einhergehend, das 
übrigens nach Ansicht einiger Autoren nicht durch eigentliche Dysphagie, 
sondern durch Herzsensationen infolge des Kompressionseffekts beim 
Durchgleiten des Bissens an der Kreuzungsstelle der Aorta erklärt wird. 


2. Auf Grund erworbener Herz- und Gefäßveränderungen. 


In seltenen Fällen rufen Aortenaneurysmen Kompressionen des 
Oesophagus hervor, während Verlagerungen häufiger sind. Das eigene 
Material enthält einen Fall einer deutlichen Oesophagusstenose bei sack- 
förmigem Aneurysma der absteigenden Aorta, etwas unterhalb der 
Bifurkation gelegen, am oberen Rande eines bogenförmig nach vorn, 
entsprechend dem Schatten des Aneurysmasackes vorspringenden Ver- 
laufes des unteren Speiseröhrenabschnittes. Oberhalb der Enge bestand 
bei klinisch kaum in Erscheinung tretender Schluckstörung eine ge- 
wisse Erweiterung (keine Sektion). 

Vergrößerungen des linken Vorhofs führen (namentlich bei Mitral- 
fehlern) recht oft zu erheblicher Verlagerung der Speiseröhre. Diese er- 
folgt häufiger nach rechts als nach links (Lit. bei Assmann) und ist von 
einem Kompressionseffekt auf die Säbelscheidenform annehmende 
Speiseröhre begleitet. v. Falkenhausen hat in einem solchen Falle 
Schluckbeschwerden beobachtet, die nach Rückgang der Erweiterung 
des Herzens verschwanden. Unter zahlreichen eigenen Beobachtungen bot 
ein Fall mit riesiger Herzvergrößerung bei kombiniertem Klappenfehler 
im Bereich der Verlagerung verlangsamte Kontrastmittelpassage und 
eine gewisse subjektive Erschwerung des Schluckaktes bei groben Bissen. 

Eine geringe Verzögerung der Kontrastmittelpassage kann schon 
durch eine Sklerose der Aorta verursacht werden, was nach v. Falken- 
hausen durch die verminderte Nachgiebigkeit derselben erklärt wird. 


3. Auf Grund anderer Prozesse der Speiseröhrenumgebung. 


Mediastinaltumoren aller Art können den Verlauf des Organs beein- 
flussen (Lit. bei T’eschendorf, Assmann, Schinz). Zu Stenosen kommt es 
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relativ sehr selten. Haudek hat Einwuchern von Lymphosarkom und 
Kompression mit sekundärer Wandveränderung bei Lymphogranulom 
beschrieben. 

Lungen- und Pleuraerkrankungen sind mit Lageänderungen der 
Speiseröhre durch Druck und Zug nicht selten verknüpft. Zur Aus- 
bildung von Stenosen kommt es hierdurch wohl nur ganz selten. 

Skeletideformitdten pflegen ebenfalls außerordentlich selten zu Ste- 
nosen zu führen. Hochgradige Lordose der Halswirbelsäule oder Exo- 
stosen an derselben sollen Passagestörungen im Oesophagus hervor- 
rufen können (cf. Lit.-Verz.). 


4. Auf Grund von Zwerchfellhernien. 


Eine gesonderte Besprechung erfordert die Beeinflussung des Oeso- 
phagus durch die Hernien des Hiatus oesophageus. Diese erst in der jüngsten 
Phase der Magen-Darmröntgenologie in ihrer Häufigkeit (Akerlund) er- 
kannte Kategorieder Zwerchfellbrücheumfaßt nach diesem Autor 3Typen: 

Die Hiatusbrüche mit (kongenital) verkürztem Oesophagus, der die 
Reposition unmöglich macht, 

die paroesophagealen Hiatusbrüche, die dem in die Bauchhöhle ein- 
tretenden, nicht verkürzten und nicht herniierten Oesophagus ange- 
lagert sind und die 

übrigen Hiatusbrüche, bei welchen der Oesophagus nicht verkürzt 
ist, aber das distale Oesophagusende selbst einen Teil des Bruchsack- 
inhalts bildet. 

Die letzte Kategorie ist die häufigste, namentlich was kleine und 
leicht zurückschlüpfende Ausstülpungen anlangt. Nach Akerlund kom- 
men Übergangsformen zwischen den beiden letzten Gruppen vor, indem 
man bei einer Untersuchung den zweiten und bei der folgenden den 
dritten Typus vorfinden kann. 

Die überwiegende Mehrzahl der Fälle betrifft Menschen im vorge- 
rückten Lebensalter (50 Jahre und darüber). Gerade die kleinen Her- 
nien gehören nach Oehnell im Gegensatz zu den im eigentlichen Sinne 
kongenitalen, die sich früh entwickeln und mitunter bedeutende Größe 
erlangen zu denen des Seniums, die, obzwar möglicherweise kongenital 
präformiert, erst wie bei Brüchen anderer Körperregionen, sich doch 
nicht entwickeln, bevor die Widerstandskraft der Körpergewebe durch 
senile Veränderungen herabgesetzt ist. 

Die Klinik dieser Erkrankung ist recht vielgestaltig. Neben völliger 
Latenz kommt eine Skala von Beschwerden vor, deren Zusammenhang 
mit der Veränderung als sehr wahrscheinlich, wenn nicht offensichtlich 
zu gelten hat, von Schmerzen — oft im Anschluß an den Schluckakt — 
Druckgefühl im Epigastrium, in den Rücken und die linke Seite, in die 
Herzgegend bzw.den linken Arm ausstrahlend, so daß ein Herzleiden 
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oder etwa der sog. gastrokardiale Symptomenkomplex vorzuliegen 
scheint, ferner Aufstoßen, Acidismus, gelegentlich von periodischem 
Chatakter wie bei Gastritis oder Ulcus, Erbrechen, sogar von Blut bei 
Incarceration mit Varix- oder Infarktbildung oder Ulcerationen pep- 
tischer oder decubitaler Natur und in einem Teil der Fälle, weshalb 
es hier besonders interessiert, mit Schluckbeschwerden, Dysphagie. 
Diese hat oft, stets in unseren Fällen, einen intermittierenden Charakter. 
Gelegentlich erfährt man nur auf genaues Befragen von einer gelegent- 
lichen Schluckbeschwerde bei gewissen Speisen, so daß man, wenn man 
das Krankheitsbild nicht kennt, an intermittierenden Spasmus denkt. 
Nicht selten führt die Art der Beschwerde, wie in einem bemerkenswerten 
eigenen Falle, der mit Blutbrechen und wochenlanger okkulter Blutung 
einherging, zum Verdacht auf Kardiacarcinom. In einigen Fällen haben 
die Schmerzen den Charakter heftiger, bisweilen nächtlicher Koliken. 
In einem unserer Fälle führte das zur Laparatomie wegen Verdachtes 
auf Cholelithiasis. Jedenfalls gebührt dieser Erkrankung eine nicht zu 
unterschätzende Rolle in der Klinik larvierter Leiden und Schmerz- 
zustände in Oberbauch und Brust bzw.der ungeklärten Schluck- 
beschwerde gerade beim älteren Menschen. 

Auf die Untersuchungstechnik, die speziell bei dieser Anomalie ab- 
weichend von der bisher meist üblichen gestaltet werden muß, ist bereits 
eingegangen. Schlucken im Liegen evtl. in Beckenhochlagerung oder 
mit Kompression des Hypochondriums sind erforderlich, da die Mehrzahl 
der Fälle bei der Untersuchung im Stehen übersehen wird, weil die Brei- 
passage am ausgestülpten Teil vorbeipassiert und viele Ausstülpungen 
im Stehen zurückschlüpfen. In dieser Beziehung ist die Angabe mancher 
Patienten interessant, welche gerade nachts beim Liegen ihre Schmerzen 
bekommen, sowie die von mehreren meiner Fälle geäußerte Beobach- 
tung, daß Trinken von CO,-haltigem Mineralwasser als Linderungsmittel 
empfunden wird. Eine Patientin benutzte es sogar vor der Mahlzeit, 
um mit Erfolg Attacken vorzubeugen. Ungezwungen kann man sich 
die Repositionswirkung der Magenaufblähung vorstellen, die auch schon 
Oehnell bei der Schmerzlinderung durch Bicarbonat in solchen Fällen 
für möglicherweise durch Gasentwicklung wirksam gehalten hat. 

In Analogie zur röntgenologischen Untersuchungstechnik scheint es 
mir eine Frage der Sektionstechnik zu sein, weshalb die Sektionssta- 
tistiken vorläufig noch kein wahres Bild von der Häufigkeit dieses Zu- 
standes geben. 

Aus dem eigenen Material, welches etwa 30 Fälle umfaßt, sei ein 
Fall incarcerierter Hiatushernie des dritten Typus mitgeteilt, weil er 
infolge Schluckstörung und Blutung in den Verdacht geriet, ein Kardia- 
carcinom zu haben, und weil die röntgenologische Vermutung einer 
oesophagealen Genese der Blutung, da sich unmittelbar oberhalb der 
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kleinen Hernie im Reliefbilde Schleimhautveränderungen fanden, oeso- 
phagoskopisch von Seiffert durch den Befund blutender Ulcerationen 
bestätigen ließ. 


Der 46jährige Patient hatte etwa 1 Jahr vorher eine kurzdauernde Periode 
unklarer Oberbauchbeschwerden gehabt. Bricht von jeher leicht; seit 2 Jahren 
bei morgendlichem Husten Hochkommen von Magensaft. Neigung zu Völle- 
gefühl. Plötzlich alarmierendes Blutbrechen von erheblichem Ausmaß, das sich 
kurz darauf wiederholt. 21 Tage lang wird okkultes Blut stets positiv befunden 
trotz strengster Ulcuskur. Gefühl des Regurgitierens, gelegentlich Blutgeschmack 
im Mund. Kein eigentlicher Schmerz. Kein Tumor palpabel. Geringe Gewichts- 
abnahme, vorübergehend Temperatursteigerung. Trotzdem eine Röntgenunter- 
suchung durch einen versierten Untersucher zwar auffällige Veränderungen im 
Fornix, aber keinen zwingenden Beweis für Neoplasma ergab, wurde durch eine 
internistische Kapazität die Diagnose auf inoperables Kardiacarcinom gestellt. 
Die nachträgliche Begutachtung der Bilder ergab eine kleinwalnußgroße Aus- 
stülpung oberhalb des Zwerchfells, deren Zugehörigkeit zum Magen an der Schleim- 
hautfaltung erkennbar war. 

Bei einer eigenen Röntgenuntersuchung ließ sich dieser Befund See er- 
heben und ergänzen. Denn es fand sich ein so einwandfreies Faltenrelief im Magen, 
so daß ein Neoplasma bis zu einem ganz hohen Wahrscheinlichkeitsgrad aus- 
geschlossen werden konnte. Dagegen zeigte der Oesophagus einen gewissen Grad 
von Erweiterung, deutlichen Flüssigkeitsgehalt sowie im unteren Drittel grobe 
Wulstung der Schleimhautfalten mit beträchtlicher Verbreiterung des Kalibers 
(neben einzelnen mehr gekörnten Partien). Der Übergang vom Oesophagus in das 
Säckchen wird durch eine konische Lumenverengerung gebildet, welche der Zwerch- 
fellenge des normalen Oesophagus ähnelt. Bei näherem Zusehen scheint diese 
Gegend von einem konvexen Schattenrand von Bleistiftdicke umgeben, welche 
als Ausdruck der äußeren Begrenzung der Bruchsackwandungen aufgefaßt wurde. 
Bei Schrägdurchleuchtung zeigten sich Zeichen einer interlobären Verdichtung 
im benachbarten Lappenspalt. 

Der Befund führte zur Ablehnung des Geschwulstverdachtes, zumal auch 
die Oesophagusschleimhaut im veränderten Bereich sich als nicht starr, sondern 
durch Atmung und variierte Füllung deformierbar erwies. Dagegen wurde der 
Verdacht auf Schleimhautschädigung im Oesophagus durch den Druckeffekt bei 
incarcerierter Hernie und damit auf eine oesophageale Herkunft der Blutung 
ausgesprochen. 

Durch die Oesophagoskopie (Prof. Seiffert) wurde diese Vermutung zur 
Sicherheit. Es fand sich ein deutlich erweiterter, sanguinolenten Schleim ent- 
haltender Oesophagus, in dessen unterem Drittel derbe Längswülste ins Lumen 
vorsprangen, welche zum Teil hochrot waren, zum Teil leichte Fibrinbeläge trugen. 
Zwischen Längswülsten Partien mit sagokornärtiger Höckerung des Innenreliefs 
von weißlicher Farbe. Zwischen einigen Falten, sich in gleicher Höhe gegenüber- 
liegend, zwei etwa reiskorngroße sternförmige oberflächliche Ulcerationen mit 
leichten Fibrinbelägen, aus denen deutlich sichtbar Blut hervorsickerte. Bei 
der Atmung gewann man den Eindruck erhaltener Wandelelastizität ohne jeden 
Anhalt für starre Infiltration. 


Der mitgeteilte Fall beleuchtet nicht nur das Vorkommen einer wochen- 
lang anhaltenden okkulten Blutung, sondern vor allem auch die Tatsache, 
daß die Schwere der klinischen Erscheinungen durchaus nicht mit der 
Größe des vorgefallenen Magenabschnittes parallel zu gehen braucht. 
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Röntgenologisch sei auf die von Herrnheiser hervorgehobene Unter- 
scheidungsmöglichkeit gegenüber dem epiphrenalen Oesophagusdivertikel 
hingewiesen, die in der nach meinen Befunden regelmäßigen Demon- 
strabilität von Magenfalten im Bereich des herniierten Magenabschnittes 
besteht, während das Divertikel solche vermissen läßt. Nur ist bei 
solchen bisweilen ein Einstrahlen zarter Fältchen in den Divertikelhals 
nachweisbar. 

Bezüglich weiterer Einzelheiten des Krankheitsbildes muß auf die 
Literatur verwiesen werden. Nur sei auf die (seltene) Komplikation 
mit Geschwüren, die zur Perforation und folgender Mediastinitis neigen, 
oder mit Carcinom (Bärsony) hingewiesen. 


ô. Durch Pelotienwirkung von Divertikeln. 


Obwohl die Divertikel streng genommen nicht eigentlich zum Thema 
gehören, muß die Druckwirkung, welche prall gefüllte Divertikel der 
oberen Speisewege auf den Oesophagus ausüben können, erwähnt werden. 
In erster Linie kommen hier die Hypopharynxdivertikel vom Zencker- 
schen Typus in Frage, deren Erkennung durch das Röntgenverfahren 
in ihrer Häufigkeit gefördert worden ist. Der Pelotteneffekt erfolgt 
hier meist von einer Seite und mehr oder weniger im Bereich der dor- 
salen Circumferenz des obersten Speiseröhrenabschnittes, wie sich auf 
Röntgenbildern, die namentlich im Liegen angefertigt wurden, demon- 
strieren läßt. Aufnahmen im Stehen zeigen in der Regel diese Verhält- 
nisse dann, wenn sie im Augenblick des Vorbeigleitens der Kontrast- 
masse angefertigt sind. | 

Im Bereich des Pelotteneffektes ist das Kontrastmittel in dem Be- 
reich der Annäherung der Wände zu einer dünnen Schicht ausgebreitet, 
so daß sich hier recht oft eine zarte Schleimhautfaltung darstellen läßt, 
während die Querfalte, welche den Divertikeleingang vom Oesophagus- 
lumen abtrennt, bei Profileinstellung als Kerbe erscheint. 

Von den eigentlichen Divertikeln des Oesophagus pflegen Stenosen- 
effekte durch Pelottendruck recht selten auszugehen, am ehesten von 
den kardianahen bzw. epiphrenalen. Heute wird man auf Grund der 
neugewonnenen Erkenntnis von der Häufigkeit der Hiatushernien be- 
sonders kritisch bei der Differentialdiagnose dieser Kategorie von Diver- 
tikeln vorgehen müssen, zumal Akerlund zeigen konnte, daß ein großer 
Teil der in der Röntgenliteratur als kardianahe Divertikeln veröffent- 
lichten Ausstülpungen sehr wahrscheinlich als Hiatushernien gedeutet 
werden müssen. Auf die Unterscheidungsmerkmale ist bereits ein- 
gegangen, Ergänzend sei noch erwähnt, daß sich röntgenologisch mit 
der dünnen Kontrastmittelschicht bisweilen ein Einstrahlen zarter 
Fältchen in den Divertikelhals nachweisen läßt, während der Grund des 
Divertikels in der Regel faltenlos ist. Nur einmal habe ich eine quer- 
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gerichtete Faltenerhebung im Bereiche eines Divertikelsackes vom 
Zenckerschen Typus gesehen. 

In der ferneren Umgebung kann man bei Oesophagusdivertikeln, 
namentlich des mittleren Abschnittes, oft auf längere Strecken ein auf- 
fälliges Hervortreten von Längsfaltenwülsten erkennen. 

Von besonderem Interesse für die Frage der Divertikelentstehung 
erscheint mir eine eigene, bereits anderweitig (Dtsch. med. Wschr. 1929, 
28/29) mitgeteilte Beobachtung eines alten Mannes, der wegen hoch- 
gradiger Schluckbeschwerde, verursacht durch ein typisches münzen- 
förmiges Hypopharynxdivertikel zur Untersuchung kam. Beim Ab- 
suchen des Magen-Darmkanals fand sich ein weiteres Divertikel von 
etwa Walnußgröße an der Pars descendens duodeni sowie eine ganze 
Anzahl (etwa 20) typischer Graserscher Divertikel im Bereich der 
Flexura sigmoidea, wodurch die Disposition zur Divertikelbildung mit 
multipler Lokalisation im ganzen Bereich des Verdauungskanales be- 
leuchtet wird. 

Nur nebenbei sei auf die Möglichkeit der Kombination von Carcinom 
und Divertikel sowie auf die Möglichkeit der Divertikelentzündung hin- 
gewiesen, wobei Stenoseerscheinungen im Bereich der Möglichkeit liegen. 

Wichtig aber erscheint die Tatsache, daß auch einmal ein Diver- 
tikel, sei es infolge praller Anfüllung mit nicht kontrastgebendem Speise- 
inhalt, sei es durch Verlegung des Divertikelabgangs etwa durch ent- 
zündliche Zuschwellung in Analogie zu entsprechendem Vorkommen 
in den übrigen Abschnitten des Magen-Darmkanales, durch das Kon- 
trastmittel nicht dargestellt werden kann. Die Füllbarkeit mit dem 
Kontrastmittel ist eben die Vorbedingung für die röntgenologische Dar- 
stellung. Manche Divertikel, namentlich die des mittleren Abschnittes, 
lassen sich leichter oder ausschließlich in horizontaler Lage darstellen, 
weshalb die Speiseröhrenuntersuchung ausschließlich am stehenden 
Patienten unvollständig ist. 


c) Die narbigen Verengerungen der Speiseröhre. 
1. Verdtzungen. 

Unter diesen stehen in bezug auf Häufigkeit und klinische Wich- 
tigkeit die durch kaustische Chemikalien entstandenen obenan. Wäh- 
rend über die Röntgendiagnostik der fertigen narbigen Striktur nach 
Verätzung oder Verbrennung eine große Anzahl von Mitteilungen vor- 
liegt, sind nur spärliche Beobachtungen über frische Ätzschäden ver- 
öffentlicht. Leider enthält die Mitteilung von J. Herman, der zahlreiche 
frische Verätzungen untersucht hat, keine Hinweise gerade auf Schleim- 
hautveränderungen am Oesophagus. Teschendorf bildet eine Beobach- 
tung ab, die wenige Stunden nach einer Verätzung mit Sodalösung an- 
gestellt ist. Man erkennt hier eine deutliche breite Längsfaltung mit 
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spiraligem Verlauf, deren Hervortreten durch Prominenz von Längs- 
muskelbündeln und Schrumpfung der Speiseröhre in der Längsrichtung 
erklärt wird, während ich auf Grund der pathologisch-anatomischen 
Schilderung W. Fischers und in Analogie zu entsprechenden Beobach- 
tungen am Magen annehmen möchte, daß die offenbar nicht besonders 
tiefe Ätzwirkung die Kämme der Falten stärker als die dazwischen 
liegenden Faltentäler betroffen hat. Überhaupt ist in der patho- 
logisch anatomischen Literatur über die Ätzschäden am Verdauungs- 
rohr eine Anzahl bereits makroskopisch wohlcharakterisierter Typen 
bei verschiedener Intensität, Lokalisation oder chemischer Natur des 
Ätzschadens niedergelegt, deren morphologische Komponente, soweit 
sie sich in Niveaudifferenzen der Schleimhautoberfläche ausdrückt, 
durch das Röntgenverfahren heute vielfach faßbar sein könnte. Ein 
Beispiel relativ frischer Salzsäureverätzung, welche zu einer finger- 
langen Enge im oberen Drittel der Speiseröhre und zu einer Stenose 
der präpylorischen Region geführt hatte, ist von mir (l. c.) aus dem 
Grunde ausführlich mitgeteilt worden, weil die Sektion ergab, daß 
die zum Tode führende Perforation beim Versuch, die Enge zu bou- 
gieren, offenbar durch ein Ätzgeschwür erfolgt war, welches bei der 
Röntgendurchleuchtung wie ein kleines zungenförmiges Traktions- 
divertikel über der Bronchialenge erschien. Diese Beobachtung legt die 
Forderung nahe, mit der Bougierung frischer Ätzschäden dann zurück- 
zuhalten, wenn die Röntgenuntersuchung der Speiseröhre mit kleinen 
Kontrastmittelmengen divertikelartige Ausstülpungen zeigt, in der sich 
die Spitze eines Bougies verfangen könnte. In diesem und in einem 
anderen Falle mit hochsitzenden frischen Ätzschäden imponierte neben 
der Erschwerung des buccopharyngealen Teils des Schluckakts die hohe 
Durchspritzgeschwindigkeit durch das filiforme Lumen. In einem Falle 
kam es zur Retention in den Valleculae. Die ungewöhnlich rapide 
Passage in den oberen Abschnitten fand nicht nur in der ödematös ge- 
quollenen Schleimhaut, sondern auch in der beträchtlichen organischen 
Kaliberverengerung ihre Erklärung, durch die allein schon bei sonst 
gleichen Verhältnissen eine Strömungsbeschleunigung bewirkt werden 
mußte. In beiden Fällen ließ der hohe Grad der Schluckbeschwerde 
nur die Verabfolgung eines dünnflüssigen Kontrastmittels zu. In beiden 
Fällen war der Magen mitbetroffen. Im 2. Falle (Schwefelsäurever- 
ätzung) fand sich 4 Tage nach der Einwirkung der Magen im Schleim- 
hautrelief schwer verändert, aber mit erhaltener Elastizität und Form 
der Wandungen, während sich bei laufender Beobachtung im Verlauf 
von 4 Wochen eine progressiv sich steigernde, schließlich zum völligen 
Lumenverschluß führende Contractur des Magens entwickelte, von dem 
auf dem Sektionstisch (7 Wochen nach der Verätzung) nur eine hand- 
tellergroße Partie des Fornix ausgenommen war, während der klinisch 
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anfangs im Vordergrunde stehende Atzschaden des obersten Speise- 
röhrenabschnittes sich progressiv gebessert hatte und im Präparat 
nennenswerte Spuren vermissen ließ. Die deutlich verätzte Kardia- 
gegend war keineswegs verengt. Der Exitus war bei der durch Inani- 
tion geschwächten Patientin durch Pneumonie im Anschluß an die not- 
wendig gewordene Jejunostomie erfolgt. Für das röntgenologische Han- 
deln ergibt sich die Forderung, bei jedem Ätzschaden der Speiseröhre 
auch auf gleichzeitige Folgen am Magen nachzusehen, und zwar trifft 
das für die frischen Fälle und die länger zurückliegenden zu. 

Bei den länger zurückliegenden Fällen tritt der lumenverengernde 
Effekt der zuweilen ödematös aufgequollenen Schleimhaut und der sich 
evtl. hinzuaddierenden krampfhaften Wandkontraktion gegenüber der 
narbigen, bisweilen knorpelharten Erstarrung des strikturierten Gebietes 
zurück. Die Zeit bis zur Ausbildung der Striktur wechselt. In der An- 
nahme spastischer Contracturen sei man zurückhaltend, weil die or- 
ganische Enge sich bisweilen schon nach Tagen oder Wochen mani- 
festieren kann. Im Zweifelsfalle können Vergleichsuntersuchungen 
nach Verabfolgung von Antispasmodicis zur Unterscheidung ver- 
helfen. 

Die mehr ringförmig oder auch unregelmäßig begrenzten Strikturen 
können am Füllungsbild oft nicht von strikturierenden Neoplasmen 
unterscheidbar sein, zumal auch das Fehlen einer an der Verschattung 
des retrokardialen Raumes kenntlichen Tumormasse keineswegs gegen 
Tumor spricht. So kann es vorkommen, daß bei der Beurteilung einer 
Atzstriktur die Anamnese ausschlaggebend sein kann, wie das eine eigene 
Beobachtung lehrte, bei der sogar eine zweimalige Probeexcision wäh- 
rend einer mehrwöchigen klinischen Beobachtung keine sichere Ent- 
scheidung über die Art der Enge geliefert hatte, während der 2 Jahre 
zurückliegende Ätzschaden erst nachher durch einen Zufall ermittelt 
wurde. So kann die Anamnese auch bei nicht Geisteskranken ab und 
zu im Stiche lassen. 

Dagegen bieten die im mittleren und unteren Abschnitt häufigen 
Röhrenformen auch bei fehlender Anamnese bisweilen so typische Bilder, 
daß die Entstehung aus einem Ätzschaden gefolgert werden kann, wofür 
eine anderweitig mitgeteilte Beobachtung einer Salmiakgeistverätzung 
spricht, in dem der auf den Kopf zugesagte Ätzschaden erst 1 Jahr nach 
einer erfolgreichen Bougierung sowie einer Operation wegen gleichzeitiger 
Narbenstenose des Pylorus zugegeben wurde. Im Bereich einer narbigen 
Ätzstriktur pflegt das Innenrelief weitgehend alteriert zu sein. Die nor- 
male Schleimhautstruktur ist im Bereich der oft konischen Verengerung 
völlig zugrunde gegangen, auch bei geringer Füllung sind keine Längs- 
falten erkennbar, sondern die Oberfläche hat einen starren, glatten oder 
leicht aufgerauhten Charakter. Neben der zirkulär wirkenden Kom- 
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Abb. 1. Röhrenförmige Stenose nach Salmiak- 
geistveritzung. Von der Bifurkation abwärts 
zunehmend konische Verengerung mit Auf- 
hebung jeder Schleimhautfaltung, die sonst bei 
so geringem Füllungsgrad dargestellt zu sein 
pflegt. Kontur aufgerauht. Streckung des Organs 
durch Verkürzung im Bereich der Stenose. Bild 
im Liegen im umgekehrten I. schr. Durchmesser. 
Außerdem fehlende Magenblase und völliger 
Verschluß des Pylorus. Klinisch: 45jähriger Mann 
mit Schluckbeschwerden und Abmagerung, der 
den auf den Kopf zugesagten Ätzschaden immer 
wieder in Abrede stellt. Oesophagoskopie :Röhren- 
förmige Verengerung mit Fibrinbelägen abwärts 
der Bifurkation ohne Anhalt für Tumor. Operation 
(Prof. Stahl, Chir. Klinik, Charité): Narbige 
Pylorusstenose ohne Anhalt für Ulcus. Andert- 
halb Jahre später ergibt sich bei einer Nach- 
kontrolle des bougierten Oesophagus bei er- 
neuter energischer Befragung das Geständnis, daß 
er im Rausch aus der Salmiakflasche getrunken 
haben müsse, was er selbst zwar nicht gemerkt, 
wohl aber seine Tochter aus Indizien geschlossen 
habe. 
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ponente: der Narbenschrumpfung 
tritt, namentlich bei den Röhren- 
formen, eine Verkürzung und Strek- 
kung des ganzen Organs in der 
Längsrichtung recht oft in Er- 
scheinung (Abb. 1). 

Oberhalb von Narbenstrikturen 
kann es zur Ausbildung relativer 
Lumenerweiterung kommen (prä- 
stenotische Dilatation), die indes 
selten höhere Grade anzunehmen 
pflegt. Retention von Speiseresten, 
die auch einmal das Lumen einer 
Stenose verlegen können oder gar . 
zur Vortäuschung von Füllungs- 
defekten und damit zum Fehl- 
schluß auf Neoplasma führen, muß 
bei der röntgenologischen Beurtei- 
lung in Betracht gezogen werden. 
Zur Abgrenzung der aboralen 
Grenze der Veränderung ziehe man 
stets die Untersuchung in der Hori- 
zontalen bzw. der Beckenhochlage- 
rung heran, weil bei einer lediglich 
im Stehen ausgeführten Unter- 
suchung die durch eine bisweilen 
nur wmembranartige oder ring- 
förmige Enge hindurchrinnende 
schmale Straße des Kontrastmittels 
zur Fehlannahme einer ausgedehn- 
ten filiformen Verengerung führen 
kann. 

Gerade beim Kapitel der Ätz- 
schäden der Speiseröhre empfiehlt 
es sich, von der Möglichkeit der 
in Abständen wiederholten, der 
Serienbeobachtung Gebrauch zu 
machen, einmal um therapeutische 
Maßnahmen auf die Durchgängig- 
keit besser beurteilen zu können, 
ferner um spätere Komplikationen 


zu erfassen. So dürfte die seltene sekundäre Entwicklung eines Neoplas- 
mas auf dem Boden einer Ätzstriktur am ehesten auf diese Weise, wenn 
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überhaupt röntgenologisch faßbar sein. Leider fehlten bei einem von 
uns gesehenen und vor der oesophagoskopischen Klärung nicht diagno- 
stizierten Fall frühere Vergleichsbilder. Selbstverständlich vermag auch 
die laufende Beobachtung durch den Nachweis rascher zunehmender Ver- 
engerung bei bisher ausstehendem Beweis der Malignität wichtige Ver- 
dachtsmomente beizubringen, doch dürfte das an der Speiseröhre von 
relativ geringerer Bedeutung sein. 

Die Differentialdiagnose gegenüber dem Neoplasma ist schon er- 
wähnt. In einer recht großen Anzahl ist eine sichere Unterscheidung 
allein auf Grund des röntgenologischen Verhaltens nicht möglich. 
Teschendorf betont auch die Unmöglichkeit der Abgrenzung von luischen 
Strikturen sowie von kongenitalen Stenosen bei fehlender Anamnese. 
Bei diesem Autor finden sich auch Literaturangaben über die seltenen 
Fälle mit sekundärer Dilatation des ganzen Organs nach Verätzungen. 


2. Entzündliche Stenosen. 


Es kommen hier bisher fast ausschließlich die chronischen spezi- 
fischen Entzündungen in Frage. Die Röntgenliteratur enthält nur spär- 
liche Mitteilungen. 

Die Syphilis kann sich in Form von Ulcerationen äußern. Teschen- 
dorfs Monographie stellt das Fehlen röntgenologischer Beobachtungen 
bei dieser Form fest. In einem von Seiffert anschließend oesophago- 
skopisch geklärten Falle konnte ich eine wenige Zentimeter betragende 
Enge im oberen Oesophagus mit umschrieben unebenem Innenrelief 
erkennen sowie eine Perforation, durch welche bei jedem Schluckakt 
das Kontrastmittel in die angelötete Trachea förmlich hineintropfte. 
Der dann folgende Hustenstoß bewirkte die Herstellung eines Kon- 
trastüberzugs in der ganzen Trachea. Nachträglich entdeckte die Oeso- 
phagoskopie einen durch die Perforation in die Trachea hineinhängen- 
den kleinen und gestielten flottierenden Polypen, über den als Docht 
das Hineintropfen des Kontrastmittels erfolgt war. Das Bild war vorher 
von mir als Neoplasma mit Perforation in die Luftröhre gedeutet worden. 

Syphilitische Strikturen sollen nach Teschendorf sich röntgeno- 
logisch nicht von den Ätzstrikturen unterscheiden lassen. Abel berich- 
tet über 2 Fälle schmerzloser luischer Striktur. 

Sklerosierende Formen von Tuberkulose der Speiseröhre können 
nach Guisez zur Ausbildung von Stenosen führen. W. Neumann erwähnt 
Stenosenbildung in der Hiatusgegend durch schwielige Einbackung in 
tuberkulöse Schwarten mit dem Bilde einer Dilatation, die sich in nichts 
vom Bilde des Kardiospasmus unterschied. Wie bei allen Geschwürs- 
prozessen besteht auch bei ulcerösen Tuberkulosen die Möglichkeit des 
Durehbruchs in die Umgebung, ins Mediastinum bzw. in den Tracheo- 
bronchialbaum. 
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Teschendorf erwähnt bei der Aktinomykose Stenosenbildung bei 
Fortleitung vom Halse her und erwähnt Poncets Beobachtung von 
Oesophagotrachealfisteln, in denen Absceßbildungen im Mediastinum 
mit Niveaubildungen röntgenologisch erkennbar waren. 

Entzündliche Stenosen der Speiseröhre bei älteren Patienten auf 
dem Boden unspezifischer chronischer Entzündung beschreibt Guisez. 
Nach seiner Beschreibung handelt es sich um Lokalisation entweder 
am Oesophagusmund oder in Kardianähe. Als Ursache wird ein funk- 
tioneller Spasmus angegeben, der infolge Stase zur Entzündung der 
Schleimhaut im Gebiet derselben führt, auf deren Boden sich eine or- 
ganische Stenose entwickeln kann. Entwicklung von Carcinom soll auf 
dem Boden dieser Stenosen vorkommen. Die tiefsitzenden Engen schei- 
nen sich im Röntgenbild wie kardiospastische Dilatationen zu ver- 
halten. 


d) Die Neubildungen der Speiseröhre. 


1. Gutartige Geschwiilste. Sie sind durch ausschließlich expansives 
Wachstum ausgezeichnet, entwickeln sich, gestielt von schmaler Basis, 
ins Lumen hinein, in welchem sie bisweilen eine stattliche Größe und 
Länge erreichen können (Hänisch, Tamyia usw.). So beschreibt u.a. 
Dyke einen von der Gegend des Ringknorpels bis zur Kardia reichenden 
Polypen. Über die zahlreichen histologischen Möglichkeiten im Ge- 
schwulstaufbau werden von Guisez Warzen, Papillome, Fibrome, Myome, 
Angiome, von anderen noch Lipome und Mischgeschwülste erwähnt. 
Die bei Teschendorf referierten Fälle mit Röntgenbefund erfuhren meist 
erst durch den Sektionsbefund ihre richtige Deutung. Die feigen- bzw. 
gurkenartige Form der Tumoren, deren Oberfläche vom Kontrastmittel 
rundum umflossen wird, dürfte indes als Hinweis auf die Möglichkeit 
der Benignität gelten. Es sei indes darauf hingewiesen, daß Schinz das 
Vorkommen riesiger polypenähnlicher bösartiger Mischtumoren (Car- 
cinomsarkome) mit entsprechendem Röntgenbild beobachten konnte. 
Ihrer großen Seltenheit wegen sind benigne Tumoren des Oesophagus 
von geringer praktisch-klinischer Bedeutung. 

Obwohl streng genommen nicht hierher gehörig, bedürfen die Varicen 
des Oesophagus einer kurzen Erwähnung. Mitteilungen über das Rönt- 
genbild liegen von @. Wolf und mir vor. Eigentliche Stenosen entstehen 
nicht, wohl aber Verlangsamung der Kontrastpassage und langes Haften- 
bleiben von Beschlägen, in welchen sich das Innenrelief der hervor- 
tretenden Varicositäten ausprägt (Abb. 2). 


2. Bösartige Neubildungen. Für die Erkennung der Geschwulst- 
bildung dürfte sich in Analogie zu den bisherigen Ergebnissen in den 
übrigen Abschnitten des Magen-Darmkanals auch am Oesophagus die 
Überlegenheit des röntgenologischen Reliefstudiums erweisen, so daß 
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sich in Zukunft der Prozentsatz der röntgenologisch nicht nachweis- 
baren Neoplasmen, auf die von Schinz, Schlemmer, Teschendorf, Guisez 
hingewiesen wird, herunterdrücken lassen wird. Eigene Beobachtungen 
haben gezeigt, daß die Reliefuntersuchung auch am Oesophagus posi- 
tive Befunde für die Erken- 
nung der neoplastischen In- 
filtration zu liefern imstande 
ist, wenn die pralle Füllung 
kein sicheres Urteil erlaubt, 
und daß bei sichergestellter 
Veränderung die Grenzen des 
Tumors auch nach unten besser 
dargestellt werden können, was 
für die Lokalbehandlung nicht 
gleichgültig ist. 

So ist bei der so häufigen 
Schüsselform der Abbruch des 
erhaltenen Faltenreliefsam wall- 
artigen Rande des Tumors un- 
gemein charakteristisch. Dies 
wiederholt sich bei dieser Tu- 
morform am ganzen Magen- 
Darmkanal. Kontrastdepots 
im Bereiche des Defektes er- 
wecken den Verdacht auf zen- 
trale Ulceration. In einem 
früher mitgeteilten Falle war 
die Faltung oral und aboral Abb. 2. Oesophagusvaricen. Seitenbild im Liegen. 


Man sieht geschlängelte Wülste, von der Bifurkation 

vom Tumor auffallend stark bis zur Kardia reichend. Minutenlanges Verweilen 
von Kontrastmassen im Ocosophagus nach dem 

gewulstet (Abb. 3). Schluckakt, Haften von Beschlägen auf der Innen- 
Bei diffusem Tumorwachs- fläche. Veränderlichkeit der Wülste bei der Atmung, 


CN, he Ale z.B. Streckung bei Inspiration. Magen rechtsver- 
tum, welches gerade am Oeso- ger. Klinisch: 42jähriger Mann, seit 4 Jahren 


phagus oft submukös infil- wiederholte große Blutungen aus dem Munde ohne 
‘ Let TAV Schmerz. Später kurzdauernde Oberbauchschmerzen. 
trierend oder gar a angere Großer Milztumor, palpatorisch dagegen keine Leber- 


Strecken die Schleimhaut- - vergrößerung, kein Caput medusae. Offenbar handelt 
sahiohten Interwantisend und es sich um das Bild der Milzvenenthrombose. 
an höherer Stelle durch sie 

durchbrechend sich ausbreitet, kann freilich die genaue Abgrenzung schwer 
oder unmöglich werden. In vielen Fällen ist es nicht so sehr die Niveau- 
differenz gegen die gesunde Umgebung, sondern die Starre der Infiltration, 
welche den befallenen Bezirk aus der Umgebung heraushebt. Des wei- 
teren ist es die Aufhebung der Dehnbarkeit und die Schrumpfung, die sich 
bei dem kleinen Kaliber des Oesophagus früher als an anderen Ab- 
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schnitten des Verdauungsrohrs mit weiterem Kaliber durch die Ver- 
engerung auswirkt. (So bezeichnet Abel den Oesophaguskrebs geradezu 
als denjenigen Krebs, der am Verdauungskanal am häufigsten in rela- 
tiv frühen Formen der Geschwulstbildung klinische Symptome mache.) 


Abb.3. Abbruch der Schleimhautfalten am Rande eines Oesophagustumors. Offenbar schüssel- 
förmiges Neoplasma, in Bifurkationshöhe beginnend und über Zeigefingerlänge abwärts reichend. 
In diesem Bereich gehöckerte Innenfläche. Der selır regelmäßige ovale Defekt am unteren 
Rande der Veränderung ist eine Luftblase. Man erkennt eine deutliche, im Kaliber auffallend 
breite Längsfaltung ober- sowie unterhalb der Veränderung. Bereits ohne Kontrastfüllung Ver- 
schattung im Retrokardialraum unterhalb der Bifurkation erkennbar. Klinisch: 53jähriger Mann, 
seit 4 Wochen Schluckbeschwerden mit ausstrahlenden Schmerzen nach rechts und links. 


Die endoskopische Klassifizierung nach Brünings und Albrecht und 
die Schilderung Starcks nach dem oesophagoskopischen Aspekt vermag 
dem Röntgenuntersucher wertvolle Assoziationen für die Deutung der 
Röntgenbilder des Speiseröhrenkrebses zu geben, gerade was die rela- 
tiv frühen Geschwulststadien angeht. Nach W. Fischer sind die nar- 
bigen, stenosterenden skirrhösen Formen die häufigsten, die als kleine 
wulstartige oder knotige Vorwölbungen der Schleimhaut beginnen und 
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später mehr oder weniger kraterförmig ulcerieren. Fast ebenso häufig 
sind weiche medulläre Formen, deren Ausdehnung ins Lumen meist größer 
ist und deren blumenkohlartige Wucherungen große Zerfallsneigung 
zeigen. Aschoff weist auf das Vorkommen längsgerichteter Rinnen hin. 

Nicht so häufig sind lappige oder papilldre, polypöse, breitbasig auf- 
sitzende Formen, während die bereits erwähnten gestielien Formen 
selten sind. | 

Diese großen Gruppen lassen sich mehr oder weniger auch röntgeno- 
logisch auseinanderhalten, vor allem aber ist es der Sitz, der durch den 
Tumor gesetzten Einengung des Lumens, der mit dem Röntgenverfahren 
bestimmt werden kann. Bekanntlich ist es die Gegend der physiolo- 
gischen Engen, welche vom Krebs vorwiegend befallen wird. Die hoch- 
sitzenden Tumoren in Ringknorpelhöhe bedürfen zu ihrer befriedigenden 
Röntgendarstellung oft des Kunstgriffs von Sgalitzer (Untersuchung in 
horizontaler Seitenlage). Dies kommt auch bei Hypopharynxtumoren 
in Frage, bei letzteren auch die seitliche Untersuchung ohne Kontrast. 
Bisweilen kommt es beim Versuch zu schlucken zum Überlaufen in die 
Trachea, was einmal zur Fehlannahme einer Perforation führen kann. 
Schinz weist auf den im Gegensatz zur Pharynxlähmung erhaltenen, 
aber frustranen Schluckakt hin. 

Die Tumoren des mittleren Abschnitts sind es namentlich, deren Masse 
als Verschattung des Retrokardialraums, wie eingangs erwähnt, bereits 
ohne Verabfolgung von Kontrastspeise im frontalen Strahlengang er- 
kennbar sein kann. Es überwiegen hier wie auch am unteren Oeso- 
phagusende die mehr oder weniger zirkulär entwickelten Formen, bei denen 
bereits die Stenose ausgebildet ist und in ihrer klinischen Auswirkung 
das ist, was den Patienten zum Arzt führt. Sekundärer Zerfall kann 
die Durchgängigkeit einer Stenose vorübergehend wieder steigern. Ter- 
minal kommt es gelegentlich zum Durchbruch von Geschwulstkratern 
in die Umgebung. Der wiederholt röntgenologisch beobachtete Durch- 
bruch in den Tracheobronchialbaum führt zu den bekannten Kontrast- 
ausgüssen der Luftwege. Aspiration von Kontrastmasse und häufiges 
„Verschlucken‘ kann ferner infolge Störung der Innervation bei Infil- 
tration des Recurrens durch den wachsenden Tumor (Schinz) eintreten. 

Die tiefsitzenden Krebse der Speiseröhre sind ebenfalls in ausgebil- 
deten Fällen im Röntgenbilde wohl charakterisiert. Die Unterscheidung 
von idiopathischen Dilatationen fällt nur in Einzelfällen schwer. So 
pflegt die prästenotische Dilatation beim Speiseröhrenkrebs selten ein 
annäherndes Kaliber zu erreichen, wie es bei der idiopathischen Dila- 
tation der Fall ist. In Zweifelsfällen gibt das Verhalten des Innenreliefs 
im Bereich der Enge den Ausschlag. Findet man erhaltene Längs- 
faltung im Bereich der Enge, so ist ein Neoplasma als Ursache einer 
Erweiterung hochgradig unwahrscheinlich. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (KongreBbericht I. Tell). 13 
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Besonders wichtig aber ist die Tatsache, daß ein — oft in der unter- 
sten Enge oder deren Nähe auftretender — Oesophaguskrampf mit allen 
klinischen Zeichen eines solchen ein Friihsympiom eines Krebses des 
Speiseröhre sein kann. Daher nehme man es mit der Untersuchung 
solcher Fälle bei kurzer Anamnese auch trotz scheinbar ausgeprägt 
funktionellen Charakters des klinischen Bildes doppelt genau und sichere 
ein irgendwie zweifelhaftes Röntgenresultat durch die Oesophagoskopie. 
Ein eigener Fall eines 32jährigen Mannes mit schmerzhaften Krampf- 
zuständen beim Versuche zu schlucken, bot bei der Röntgenunter- 
suchung eine geringfügige spindelförmige Ektasie und eine etwa 2—3 cm 
lange Höckerung des Innenreliefs dicht über und in der Zwerchfellenge, 
die als anatomische Veränderung an der Schleimhaut gedeutet wurde 
und sich oesophagoskopisch als Carcinom erwies. Die untersten Ab- 
schnitte werden vorteilhaft in den frontalen Durchmessern und bei 
tiefster Inspiration freiprojiziert. Schinz erwähnt das Vorkommen 
atonischer Zustände als Frühsymptom. 

Gar nicht selten pflegen Stenoseerscheinungen und Schluckbeschwer- 
den von hochsitzenden Neoplasmen des Magens ausgelöst zu werden. 
Es handelt sich meist um Krebse der Pars cardiaca der kleinen Kur- 
vatur, welche durch Pelotteneffekt der Tumormasse oder durch Uber- 
greifen in den Oesophagus die Kardia verlegen oder einengen. Die Er- 
kennung derselben kann im Röntgenbilde gelegentlich dann schwierig 
sein, wenn es sich, wie oft, um untersetzte Patienten von pyknischem 
Habitus und großem sternovertebralem Durchmesser handelt, bei denen 
hochgelegene Stierhornmägen üblich sind. In diesem Falle bewährt 
sich die sonst zur Beurteilung der Kardiagegend so nützliche Rücken- 
lage oft nicht ausreichend, so daß ich recht oft zur rechten Seitenlage 
greife, in der sich unmittelbar nach dem Schluckakt auch bei größter 
Körperfülle im frontalen Strahlengang eine vorzügliche Darstellung 
des untersten Oesophagusabschnittes und der kleinen Kurvatur bis etwa 
zum Angulus erzielen läßt. 

Auf die Möglichkeit sekundärer Krebsenistehung auf dem Boden von 
Ätzstrikturen ist bereits hingewiesen. Im Einzelfall kann die röntgeno- 
logische Beurteilung, wenn keine Vergleichsbilder vorliegen, schwer 
oder unmöglich sein. 

Mitunter wird die Entstehung von Krebs bei lange bestehender 
kardiospastischer Dilatation beobachtet. 

Laufende Rönigenkontrollen ermöglichen auch beim Krebs die Be- 
urteilung therapeutischer Beeinflussung und der schließlich unaufhalt- 
samen Wiederkehr auch nach anfänglich bedeutend verbesserter Passage. 
Beim Spickverfahren erleichtern die in situ verbleibenden Radium- 
nadeln das rasche Auffinden der behandelten Stelle sowie den Ver- 
gleich des Ausgußbefundes mit dem bestrahlten Bereich. 
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e) Gutartige Geschwiirsbildungen der Speiseröhre. 


Einer kurzen Erwähnung bedürfen die Geschwürsbildungen, die 
meist im unteren Teil der Speiseröhre unter dem Einfluß peptischer 
Andauung, bisweilen alternierend oder kombiniert mit peptischen Affek- 
‘tionen des Magenduodenums auftreten. Die röntgenologische Literatur 
beschränkt sich auf wenige einschlägige Fälle, so daß auf die einschlä- 
gigen Publikationen von Brunetti und Fleischner verwiesen werden 
muß, zumal einschlägige verifizierte Fälle von lediglich peptisch be- 
dingtem Geschwür im eigenen Röntgenmaterial fehlen. Blutung, Per- 
foration oder Narbenbildung, gelegentlich mit der Ausbildung von Ste- 
nosen, sind die möglichen Komplikationen dieses bisweilen sehr 
schmerzhaften, mit Regurgitation und Schluckbeschwerde, evtl. Säure- 
beschwerden einhergehenden Leidens. Im Röntgenbild sind das Nischen- 
symptom, krampfhafte Zusammenziehungen, evtl. Ausbildung von Dila- 
tation (Kappis), kraterförmige Penetration ins perioesophageale Ge- 
webe beobachtet worden. 

Unter dem Gesichtspunkt des bei den incarcerierten Hernien des 
Hiatus oesophageus mitgeteilten Falles bedarf sicher mancher der in 
der Literatur mitgeteilten Fälle der Kritik, da es sich wahrscheinlich 
gar nicht selten um Kombination der Faktoren der peptischen An- 
dauung mit denen der Strangulation und der lokalen Zirkulations- 
störung (Stase, Infarzierung, Varicenbildung) gerade bei solchen Hiatus- 
anomalien gehandelt haben dürfte. So glaube ich, daß ein Teil der von 
Joos mitgeteilten Fälle von Ulcus oesophagi bei alten Patienten eine 
solche Annahme zuläßt, zumal es augenscheinlich ist, daß die nicht 
dauernd incarcerierten bzw. kleineren Hiatushernien bei der heute 
üblichen Sektionstechnik meist nicht ermittelt werden, da die rönt- 
genologische Frequenz dieser Befunde die der Beobachtungen am Sek- 
tionstisch um ein Vielfaches zu übersteigen scheint. Gerade unter dieser 
Annahme wird das Hineingelangen von Magensaft in den Oesophagus 
um vieles verständlicher als etwa die Vorstellung, daß der wirksame 
Magensaft durch Ructus oder durch Sekretion von Magenschleimhaut- 
inseln in die Speiseröhre gelangt, Möglichkeiten, die an sich ja nicht 
bestritten werden sollen. 


IV. Die funktionell-pathologischen Engen der Speiseröhre. 


a) Der Speiseröhrenkrampf. Gesondert von den am unteren Ende 
auftretenden Krämpfen, die unter dem Namen des Kardiospasmus ge- 
läufig sind, sollen die im Verlauf der Speiseröhre vorkommenden Krämpfe 
in bezug auf ihre Röntgenologie betrachtet werden. Teschendorf unter- 
scheidet zwischen Totalspasmen, bei denen der ganze Organverlauf, von 
solchen, bei denen nur ein kleiner Bezirk der Ringmuskulatur von der 
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Kontraktion befallen wird. Oesophagusmund und die Gegend der 
Zwerchfellenge sind am häufigsten betroffen, doch kommen Spasmen 
in allen Höhen vor. Die Möglichkeit reflektorischer Auslösung durch 
einen organischen Lokalbefund erfordert sorgfältigen Ausschluß, auch 
wenn der klinische Eindruck etwa für den funktionellen Charakter bzw. 
Psychogenie sprechen sollte. Ebenso ist die Unterscheidung von einer 
organischen Stenose bisweilen nur dann sicher möglich, wenn es gelingt, 
die verengte Partie auch einmal im Stadium der Durchgängigkeit zu 
beobachten, eine Forderung, die für die röntgenologische Spasmen- 
diagnose für alle Abschnitte des Verdauungsrohrs gilt. So ist das Inter- 
mittieren einer Enge das sicherste röntgenologische Zeichen des funk- 
tionellen tetanischen Charakters. Am Eingang gelegene Spasmen ver- 
hindern gewöhnlich während ihres Bestehens überhaupt den Eintritt 
des Kontrastmittels, während im mittleren oder unteren Abschnitt ge- 
legene den Eintritt bis zur Kontraktionsstelle gestatten, an der ein 
mehr oder weniger lang anhaltender Stop erfolgt, der oft von einem 
Herauswürgen der eingebrachten Menge gefolgt ist. Im Bereich der 
spastisch kontrahierten Stelle ist bei wirklichem Krampf der Durch- 
schnürungseffekt derart stark, daß kein Kontrast eintreten kann bzw. 
daß bereits eingetretener förmlich herausgequetscht wird. Beobachtung 
unter der Einwirkung von Antispasmodicis sei empfohlen, jedoch darauf 
hingewiesen, daß der krampflösende Effekt der verschiedenen Pharmaca 
recht verschieden, nicht eindeutig und zuverlässig beurteilt wird in 
den Literaturangaben. Bezüglich der pharmakologischen Prüfung des 
funktionellen Verhaltens sei auf die kritischen Ausführungen von Klee 
auf dem letzten Kongreß für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
zum Thema des Kardiospasmus (Thieme 1930) verwiesen. 

Auch für das Bild der „funktionellen Oesophagusdivertikel‘‘ ( Bár- 
sony und Polgár) wird eine spastische Ätiologie postuliert, da zwischen 
dem Hervortreten der oft multiplen Ausstülpungen Füllungen mit 
glatten Konturen beobachtet werden können. In Analogie zu ähnlichem 
Verhalten der Graserschen Divertikel am Sigmoid erscheint die Annahme 
der Möglichkeit berechtigt, daß schwache Stellen der Wand, die durch 
die Funktion des Organs gedehnt werden, vorhanden sind, welche im 
Zustand der Erschlaffung wieder verstreichen, ehe es zur dauernden 
Ausstülpung des fertigen Divertikels kommt, mit anderen Worten, daß 
es sich um funktionelle Vorstadien der ja so oft multiplen Divertikel 
handeln könnte. Beobachtungen über viele Jahre an solchen Patienten 
fortgesetzt, könnten zur Klärung dieser Frage beitragen. 

b) Der sog. Kardiospasmus. Mit Recht wird gegen die obige Bezeich- 
nung der Einwand der Inkorrektheit erhoben. Zunächst werden offen- 
bar Zustände oft mit dieser Bezeichnung versehen, bei der ein echter 
Spasmus keine oder eine nur untergeordnete Rolle spielt, ferner ist es 
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in Fällen mit sicherem Spasmus nicht die anatomische Kardia, welche 
Ort der krampfhaften Kontraktion ist. Schon bei Besprechung der 
physiologischen Zwerchfellenge wurde hervorgehoben, daß begründete 
Zweifel gegen die Sphincternatur der anatomischen Kardia erhoben 
werden müssen, einmal, weil die anatomischen Beweise hierfür ausstehen, 
ferner weil sich durch endoskopische Beobachtungen und neuerdings 
auch durch das Röntgenstudium nachweisen läßt, daß die Gegend der 
anatomischen Kardia beim sog. Kardiospasmus klafft. Die Gegend der 
größten Enge befindet sich vielmehr im unteren Oesophagusabschnitt 
und pflegt mit der Zwerchfellenge zusammenzufallen. Es sind offenbar 
verschiedene Vorgänge, die schließlich gemeinsam zu dem Syndrom 
der Entleerungsbehinderung des erweiterten Oesophagus führen. Starck 
unterscheidet dem klinischen Verlauf nach zwischen 2 großen Gruppen, 
dem plötzlich, oft auf psychische Auslösung hin auftretenden Krampf- 
zustand mit Schluckbehinderung, der häufig intermittierend wieder- 
kehrt, mit Oesophagospasmen alternieren kann, bis sich schließlich die 
Dauerbeschwerden der Speiseröhrendilatation ausbilden, und dem schlei- 
chend unmerklich beginnenden Typus, bei dem jedes subjektive Krampf- 
symptom fehlt und welches nur durch das Regurgitieren auf die oft lar- 
vierte Speiseröhrenaffektion aufmerksam macht. Im weiteren Verlauf 
können beide Typen sich dann zu einem einheitlichen Gepräge nähern, 
bei dem die Retention der Speisen im erweiterten Organ klinisch und 
röntgenologisch das führende Symptom ist. 

Auch im Röntgenbilde läßt sich bisweilen eine solche Unterscheidung 
durchführen. Denn der Krampfzustand, die „maximale, wasserdichte 
Contractur“ (Starck) läßt sich im Röntgenbilde eben daran erkennen, 
daß die Kontrastsäule völlig unterbrochen ist, während das Passieren 
des Kontrastmittels, sei es auch nur in dünnem Strahl, lediglich die Enge 
des — funktionell, durch Hypertonie oder sekundäre Ausbildung einer 
anatomischen Verengerung etwa eingeengten — Lumens beweist. Als 
wichtigstes röntgenologisches Merkmal für die fehlende anatomische 
Veränderung der Innenauskleidung des Lumens kann heute der Nachweis 
der normalen Längsfalten der Oesophaguschleimhaut innerhalb der Enge 
mit Hilfe des Reliefbildes gelten. Und dieser Nachweis läßt sich nach 
meinen Erfahrungen fast regelmäßig in Fällen funktioneller Speiseröhren- 
dilatation führen, wenigstens zu der Zeit in der gerade kein Spasmus 
vorhanden ist. In diesem Befund sehe ich das wichtigste röntgenolo- 
gische Kriterium für die Abgrenzung dieser Zustände von den übrigen 
organischen Engen des aboralen Oesophagusendes, speziell vom Krebs. 
Zu seinem Nachweis ist nur erforderlich, daß man das Kontrastmittel 
unvermischt durch retinierte Flüssigkeit im Bereich der Enge beobachten 
kann. Die häufig als unmöglich hingestellte Unterscheidung benigner 
und maligner Stenose ist dadurch meist zutreffend möglich (Abb. 4). 
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. Ist die Enge durch Spasmus. bedingt, so erfolgt eine Unterbrechung 
der Kontrastmittelsäule, die vollständig ist. Sehr oft reicht dieselbe 
dann oralwärts über die eigentliche Zwerchfellenge hinaus. 

Mannigfaltig sind die Formen der Speiseröhrenerweiterung oberhalb 
der Enge. Nach der anatomischen Darstellung von J. Moore kann man 
zwischen 3 Typen unterscheiden, der mehr spindelförmigen, der birn- 
förmigen und der S-förmigen. Bei der letzteren ist eine reelle Verlänge- 
rung der Speiseröhre neben der Erweiterung vorhanden. Bei der ersteren 


Abb. 4. Längsfaltung der Oesophagusschleimhaut im Gebiet der Enge bei idiopathischer Dilatation. 
. Der Nachweis des Faltenreliefs dient hier als wichtiges Argument gegen Neoplasma als Ursache 
der Stenose. Gezielte Blendenaufnahme bei leichter Drehung in den I. schr. Durchmesser, 
und bei Inspiration. Klinisch: 40jähriger Mann, der seit ?/, Jahr über Druck in der Speiseröhre 
Hochkommen von Schaum und Schluckbeschwerden klagt. Besserung durch Dehnung bei Prof. 
Starck-Karlsruhe, der mit seinem Instrument keinen eigentlichen Spasmus feststellen konnte. 
Aus dem Röntgenbefund interessiert noch die effektlose Peristaltik in Kopftieflage und das 
Fehlen der Magenblase bei stundenlanger Retention im mäßig dilatierten Oesophagus. 


liegt die größte Weite in der Mitte des ganzen Organs, bei der zweiten 
über der Zwerchfellenge, während die Erweiterung des ganzen Verlaufes 
bei der letzten neben der Verlängerung in Erscheinung tritt. Neben einer 
sekundären häufigen Wandhypertrophie, die bis zum Vielfachen der 
normalen Wandstärke führen kann, kommen Verdünnungen der Wand 
vor. Die Wandstärke ist gelegentlich im Röntgenbild (Starck) gut de- 
monstrabel. Sie zeigt sich als Begleitschatten der Lumenfüllung, der 
sich gegen das umgebende Lungenfeld abhebt. Auf die Sichtbarkeit 
stärkerer Grade von Dilatation im Zustand der Retention von Speisen 
und Flüssigkeit ist bereits eingangs verwiesen worden. Falls nicht im 
Sagittalbilde an der Verbreiterung des Mittelschattens, kann die Schat- 
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tenbildung, oft nach oben durch ein horizontales Niveau mit Luftblase 
abgeschlossen, in den schrägen Strahlenrichtungen erkannt werden. 
Die seitliche Begrenzungen hochgradiger Dilatationen besonders des Typs 
mit Verlängerung des Organs weisen oft mehr oder weniger tiefe Kerben 
am Rande auf, welche durch Einfaltung bzw. Impressionswirkung von 
außen, z. B. auch durch perioesophageale Veränderungen im Media- 
stinum entstehen. So kann bei Unterlassung der Kontrastmittelunter- 
suchung rein röntgenologisch die Beurteilung des Sagittalbildes zu 
Fehlannahmen führen. So war in einem Fall eigener Beobachtung 
früher eine Tiefenbestrahlung wegen der Annahme einer Lymphogranu- 
lomatose und später eine Hochgebirgskur wegen eines vermeintlichen 
mediastinalen tuberkulösen Exsudates eingeleitet worden. Die Unter- 
mischung des Kontrastmittels mit Speiseresten führt zu Unterbrechun- 
gen des sonst gleichmäßigen Kontrastes in Gestalt von Schummerung 
bei kleinbröckeligen oder schleimigen Massen, bei größeren Brocken zu 
Füllungsdefekten, die im Falle Bernsteins zum irrtümlichen Verdacht 
auf Neoplasma geführt hatten. Zugleich mit den Wandungen verschieb- 
liche Aufhellungen können aber, wie in dem mitgeteilten Falle von in- 
carcerierter Hiatushernie mit sekundärer Dilatation auf warzige Er- 
hebungen des Innenreliefs infolge chronisch entzündlicher Schleimhaut- 
veränderung zurückzuführen sein. Für das sichere Ansprechen solcher 
Aufhellungsfiguren im Innenrelief wird man die Forderung nach Be- 
freien der Speiseröhre von Speiseretention durch Leerspülen von Speise- 
resten erheben müssen. Das betrifft natürlich auch die Frage der rönt- 
genologischen Beurteilung evtl. sekundärer Neoplasmaentstehung auf 
dem Boden lange bestehender Dilatation, in der die Röntgenunter- 
suchung bisher versagt hat. 

Auf die pathologische Physiologie des Krankheitsbildes und die zur 
Erklärung aufgestellten Theorien kann im Rahmen des Referates nicht 
eingegangen werden. Es sei daher auf die neuesten Bearbeitungen durch 
Starck, Rieder und japanische Autoren verwiesen. 

Für den Röntgenuntersucher besteht bei diesen Fällen die Aufgabe, 
die Untersuchung der Speiseröhre mit dem Kontrastmittel durch eine 
Berücksichtigung der Nachbarorgane zu ergänzen, welche Röntgen- 
befunde aufweisen können, die zur Sicherung oder Erklärung des Krank- 
heitsbildes dienen können. Hier kommen Veränderungen der Lunge 
und der Pleura besonders deshalb in Frage, weil die häufige Kombina- 
tion mit Lungentuberkulose von mehreren Autoren hervorgehoben wird 
(Neumann, Strauss). Ferner bedarf das Verhalten des Magens stets 
einer röntgenologischen Überprüfung. Auf das häufige Fehlen der nor- 
malerweise im Magen enthaltenen Luft ist bereits hingewiesen worden. 
Sie pflegt nahezu in allen Fällen von Enge der Speiseröhre dann zu 
fehlen, wenn ein Flüssigkeitsniveau oberhalb der Enge das Eintreten 
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der mit dem Schluckakt in den Oesophagus gelangenden Luft in den 
Magen verhindert wird. Das Fehlen der Magenblase ist daher kein diffe- 
rentiell diagnostisch etwa fiir die Natur der Enge brauchbares Zeichen. 
In jedem Falle ist es aber angezeigt, auf organische Wandveränderungen 
am Magen zu fahnden. 

Die laufende Röntgenkontrolle kommt insbesondere zur Beurteilung 
therapeutischer Maßnahmen (Dehnung, Operation) in Frage. Auf- 
fallenderweise entspricht das Röntgenbild auclı bei klinisch optimalem 
therapeutischen Effekt keineswegs häufig der Norm, so daß in der Regel 
verbesserte Entleerungsbedingungen, selten aber völliger Rückgang der 
Erweiterung festzustellen sind. 

Unter den Komplikationen ist zuletzt noch der instrumentellen 
Perforation zu gedenken, welche in Anbetracht der bisweilen verdünn- 
ten Wandung gerade bei diesem Krankheitsbild wohl am ehesten unter 
den Stenosen möglich ist. Röntgenologisch kommt Nachweis perioeso- 
phagealer Luftansammlung sowie der Austritt von Barium durch die 
Perforationsöffnung, vor allem aber die Beobachtung von Pneumo- 
thorax, Empyem, Lungenabsceß in Frage. 

c) Funktionell bedingte Störungen des Schluckaktes, die eine Stenose 
vortäuschen. Streng genommen, gehören diese Affektionen nicht zum 
Thema. Nur muß sie der Röntgenuntersucher berücksichtigen, um 
nicht Irrtümern anheimzufallen. Man kann zwischen psychogenen 
und neurologischen Schluckstörungen unterscheiden. Bei Bulbärpara- 
lyse kommt es bisweilen zur Aspiration des Kontrastmittels in den 
Tracheobronchialbaum, woraus in Einzelfällen irrtümlich auf. Stenose 
und Fistelbildung durch Perforation geschlossen worden ist. An die 
neurologisch bedingten Schluckstörungen können wir eine weitere, 
bisher röntgenologisch nicht beobachtete offenbar myogene anreihen, 
die das in letzter Zeit insbesondere von Gottron in seiner relativen Häufig- 
keit erkannte Krankheitsbild der Dermatomyositis (Unverricht, Hepp 
und Wagner, Lit. bei Lorenz) betrifft, ein mit Muskelatrophien einher- 
gehendes Krankheitsbild, bei dessen chronischer Form der Tod häufig 
infolge Aspirationspneumonie infolge der Schlucklähmung erfolgt. In 
unserem Falle bestand erschwerter und röntgenologisch stark verlang- 
samter Schluckakt mit Ausfüllung des Hypopharynx. 


V. Sehluß. 

Die vorstehende Übersicht kann nicht den Anspruch auf Vollständig- 
keit machen. Denn es wurde nicht so sehr auf lückenlose Aneinander- 
reihung des bisher Beschriebenen, als auf eine Darstellung der für den 
modernen Röntgenuntersucher zur Orientierung für die Praxis des Alltags 
wichtigsten Gesichtspunkte Wert gelegt. Nur zwischen den Zeilen konnte 
die Überzeugung zum Ausdruck kommen, daß zweckvolle réntgendia- 
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gnostische Arbeit nur im engen Zusammenhang mit der Klinik geleistet 
werden kann. Die Tatsache, daß der Oesophagus der Endoskopie er- 
schlossen ist, ermöglicht hier mehr als an den tieferen Abschnitten des 
Verdauungsrohrs den exakten Vergleich zwischen Röntgenbefund und 
anatomischem Substrat, der die Richtschnur für kritische röntgen- 
diagnostische Arbeit ist. So ist es mir zum Schlusse ein Bedürfnis, den 
Dank für die Förderung gerade in dieser Hinsicht, die mir Herr Prof. 
Dr. v. Eicken, Direktor der Univ.-Hals-Nasen-Ohrenklinik der Charité, 
und Herr Prof. Dr. Seiffert durch Überlassung ihres Materials zur Rönt- 
genuntersuchung und durch die oesophagoskopischen Kontrollen zuteil 
werden ließen, mit dem Dank an die Gesellschaft für die ehrende Auf- 
forderung zum Referat verbunden zum Ausdrucke zu bringen. 
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4. Herr Seiffert-Berlin. Die Stenosen des Oesophagus. 


Das Wort Stenose kommt von dem griechischen ,,o1vevOm — ich ver- 
engere‘. Wenn wir von Stenosen des Oesophagus sprechen, meinen wir 
also Verengerungen seines Lumens. Diese können verschiedenen Grades 
sein, von geringster Einengung bis zu vollständiger Undurchgängigkeit. 
Soll man ein Urteil abgeben über eine Verengerung, so muß man natür- 
lich erst das normale Lumen des Oesophagus kennen. Ich möchte also erst 
aus der normalen Anatomie hier kurz diejenigen Punkte anführen, die 
uns Aufschlu8 geben über die normalen Weiten des Oesophagus. 


Anatomie: 

Die Frage nach der normalen Weite des Oesophagus präzis zu be- 
antworten ist recht schwierig. Die Weite ist abhängig vom Füllungs- 
zustand. Die Wand des Oesophagus ist auch bis zu einem gewissen Grade 
unter Druck dehnbar. Füllt man den Oesophagus, so daß der Druck der 
Füllungsmasse auf alle Teile der Wand gleichmäßig wirkt, so zeigt sich, 
daß der Oesophagus kein zylindrisches Rohr, sondern an verschiedenen 
Stellen verschieden weit ist. Vergleicht man eine Serie von in gleicher 
Weise hergestellten Oesophagusausgiissen, so zeigt sich, daB alle etwas 
verschieden sind, sowohl des herausgenommenen wie auch des in situ 
belassenen Oesophagus, nicht nur in der Form, sondern auch in der Weite. 
Es ist gewöhnlich so, daß das Lumen von oben nach unten zunimmt, 
es finden sich aber regelmäßig drei engere Stellen, nämlich die obere 
am Anfang des Oesophagus, d.h. unmittelbar am unteren Rand des 
Ringknorpels oder 1—2 cm tiefer. Die mittlere befindet sich in der Ge- 
gend der Bifurkation der Trachea. Sie ist die am wenigsten ausgeprägte 
Enge und wird verursacht durch den anliegenden Aortenbogen, sowie 
durch den linken Bronchus. Manche Autoren geben deshalb an dieser 
Stelle 2 Engen an. Die untere Enge liegt in der Gegend des Hiatus oeso- 
phageus des Zwerchfells. Die obersteEnge ist fast stets die engste. Ihr 
Durchmesser beträgt nach v. Hackers Messungen beim Erwachsenen 
durchschnittlich etwa 15 mm, wenn man das Lumen kreisrund annimmt, 
das in Wirklichkeit beim Ausguß von vorn nach hinten etwas abgeplattet 
ist. Die weiteste Stelle findet sich in dem spindelförmigen unteren Ab- 
schnitt zwischen der mittleren und unteren Enge, ihr Durchmesser be- 
trägt durchschnittlich etwa 25 mm. Von der Zahnreihe aus gerechnet 
liegt die obere Enge beim erwachsenen Mann etwa 15 cm, die mittlere 
Enge etwa 25 cm und die Zwerchfellenge etwa 40 cm entfernt. Bei Frauen 
vermindern sich die Maße um 1—2 cm. Bei Kindern bis zu 1 Jahre 
rechnet man etwa die Hälfte und bis zum 6. Lebensjahre etwa ?/, der 
Längenmaße für Erwachsene. 


‚Abb. 1. OesophagusausguB. 
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Da der Oesophagus über die angegebenen Lumenmaße 
hinaus dehnbar ist, kann man ohne Gefahr der Ruptur 
beim Erwachsenen normalerweise Sonden bis zu 18 mm 
Durchmesser, nach Sesbinz bis 21 mm Durchmesser, in den 
Oesophagus einführen. Sesbin? gibt als Höchstmaße für 
Sondendurchmesser bei Bougierung von Kindern von 
2—5 Jahren höchstens 18 mm, von 12—16 Jahren höch- 
stens 20 mm an. 

An den beschriebenen anatomischen Engen finden sich 
beim Lebenden auch physiologische, die im Korreferat 
zu berücksichtigen sind, da sie hauptsächlich mit der 
Röntgenuntersuchung erforscht werden können, ebenso 
wie auch die übrige Physiologie der Speiseröhre. 


Untersuchung: 


Die Speiseröhre hat die Aufgabe, die Speisen vom 
Rachen in den Magen zu leiten. Der normale Schluck- 
akt wird durch Vorhandensein von Stenosen je nach dem 
Grade derselben verschieden stark gestört. Geringe Ver- 
engerungen machen oft keine merklichen Erscheinungen. 
Je stärker das Hindernis ausgebildet ist, desto mehr ist 
im allgemeinen der Schluckakt gestört. Bei völligem Ver- 
schluß können Speisen natürlich überhaupt nichtin den 
Magen gelangen. 

Vor der Besprechung der einzelnen Stenosenarten 
scheint es mir zweckmäßig, erst den allen mehr oder 
minder gemeinsamen Gang der Untersuchung, welcher 
uns zur Diagnosenstellung zur Verfügung steht, kurz 
anzuführen, um Wiederholungen möglichst zu vermeiden. 

Schon aus der Anamnese lassen sich oft wertvolle 
Schlüsse ziehen, sie sollte daher sorgfältig erhoben wer- 
den. Wichtig ist die Art der Entstehung der Schluck- 

beschwerden, ob sie plötzlich entstanden sind 
oder allmählich, ob der Beginn kaum merklich 
war, ob sich die Beschwerden verschlimmert 
haben oder nicht, ob Schmerzen oder Druck- 
gefühl vorhanden ist und wo, in welcher Höhe 
das Gefühl eines Hindernisses besteht, und was 
geschluckt werden kann, ob Flüssigkeit, Brei 
oder feste Nahrung, ob das Geschluckte ganz 
y oder teilweise wieder zurückkommt, und wie 
ba lange nach dem Schlucken, ob die Schluckbe- 
schwerden schwankend sind, und ob sie mit 
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normalen Zeiten abwechseln, verbunden mit Atemnot (Aneurysmen, 
Tumoren), ob die erbrochenen Massen übelriechend sind, ob sauer 
oder bitter, gallig, ob Übelkeitsgefühl besteht. 

Die Besichtigung des Patienten von außen klärt uns auf über seinen 
Ernährungszustand, aus dem man Schlüsse ziehen kann auf Grad und 
Dauer des Schluckhindernisses. Dilatierte Venen an Hals und Brust 
deuten auf Zirkulationsstörungen, die z. B. durch Tumoren bedingt sein 
können, die den Oesophagus verengen. Wenn auch der Oesophagus selbst 
von außen nicht zu sehen ist, so weisen doch bisweilen sichtbare Ver- 
änderungen am Halse auf Erkrankungen desselben hin. Beispielsweise 
können durch hochsitzende Erweiterungen oberhalb von Hindernissen 
bedingte Vorwölbungen zu sehen sein (Dilatationen, Divertikel). Ent- 
zündliche Rötung und Schwellung bei Phlegmonen deuten auf die Art 
der Erkrankung hin. Die Beobachtung des Patienten beim Schlucken- 
lassen von Bissen oder Flüssigkeit läßt vermuten, ob ein Hindernis be- 
steht, und ob es sich hoch oben oder weiter unten befindet. 

Wenn auch der Oesophagus nur in seinem Halsteil der Palpation von 
außen zugänglich ist, so sollte diese doch nicht vernachlässigt werden, 
da man durch sie unter Umständen wichtige Hinweise auf die Art der 
Erkrankung erhalten kann. Allerdings sind nicht alle Patienten in glei- 
chem Maße für diese Untersuchung geeignet, am wenigsten Personen 
mit kurzem, dickem und fettreichem Hals. Am besten sind abgemagerte 
Leute mit langem Hals zu untersuchen, deren Halsorgane sehr verschieb- 
lich sind. Wenn man bei entspannter Halsmuskulatur Kehlkopf und ` 
Trachea mit der einen Hand möglichst weit beiseite schiebt und auf der 
anderen Seite mit der anderen Hand hinter dem Kopfnickermuskel ein- 
geht, so lassen sich Hypopharynx und oberer Teil des Oesophagus, die 
infolge ihrer festen Verbindung die Bewegungen des Larynx und der 
Trachea mitmachen, von hinten her abtasten. Man kann unter Um- 
ständen auf diese Weise größere Fremdkörper oder Tumoren fühlen. 

Wichtiger als die direkte Palpation ist die Palpation der Umgebung. 
Es ist dabei die Konsistenz des Gewebes zu beachten, ob fest oder weich, 
teigig, fluktuierend, knollig, knisternd, außerdem der Grad der Empfind- 
lichkeit. Sehr wichtig ist auch die Palpation der regionären Drüsen, die 
hauptsächlich hinter der Vena jugularis und an dieser entlang und in den 
Supraclaviculargruben liegen. Diese Drüsen sind am besten zu tasten, 
wenn man sich hinter den Patienten stellt. Man vergesse auch nicht den 
Verlauf des Ductus thoracicus oberhalb der linken Clavicula abzutasten, da 
hier nicht selten Drüsenmetastasen bei endothorakischen Tumoren auf- 
treten. 

Bei der Palpation nimmt man zuweilen für manche Erkrankungen 
charakteristische Geräusche wahr, z. B. Glucksen und Gurren bei Dila- 
tationen über Stenosen und Divertikeln sowie Knistern bei Emphysem. 
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Der Perkussion kommt bei der Diagnostik der Speiseröhrenerkran- 
kungen im allgemeinen keine Bedeutung zu. 

Die Auskuliation ist. zur Diagnose von Stenosierungen der Speise- 
röhre herangezogen worden. Läßt man einen Patienten einen Schluck 
trinken, so hört man normalerweise im Verlauf des Oesophagus vorn und 
hinten über dem Brustkorb Schluckgeräusche, die besonders über der 
Cardia charakteristisch sind (Durchpreßgeräusch und Durchspritz- 
geräusch nach Melizer). Sind Stenosen vorlıanden, so ändert sich der 
Charakter der Schluckgeräusche. Sie werden dann gewöhnlich in der 
Gegend der Stenose stärker und kommen wohl dadurch zustande, daß 
mit der Flüssigkeit gleichzeitig Luft hindurchgepreßt wird oder zurück- 
strömt. Unter Umständen kann also auch die Auskultation für die Dia- 
gnosenstellung mit verwertet werden. 


Die Sondenuntersuchung. 


Wichtiger als die bisher besprochenen Untersuchungsarten, welche 
für die Diagnose der Oesophagusstenosen eine mehr oder weniger unter- 
geordnete Rolle spielen, ist die Sondenuntersuchung. 

Mit Hilfe der Sonde läßt sich der Sitz und der Grad einer Oesophagus- 
stenose annähernd feststellen. 

Zur Sondenuntersuchung sind wohl am gebräuchlichsten die sog. eng- 
lischen Bougies, die aus einem mit einer Harzmasse steif gemachten 
Gewebe bestehen und deren Oberfläche durch einen Lacküberzug ge- 
glättet ist. Sie sind entweder in ihrer ganzen Länge von gleicher Dicke 
(zylindrisch) oder die Dicke nimmt gegen das Ende zu allmählich ab 
(konisch). Zu diagnostischen Zwecken ist es ratsam, zylindrische Sonden 
zu verwenden. 

Die Sonden werden in verschiedener Dicke angefertigt, und zwar im 
Durchmesser um "1. mm steigend (französische, Charriére) oder um 
1/,mm steigend (englische, Béniqué). Ihre Länge beträgt ungefähr 
70 cm. 

Vorteilhaft ist es, daß die Biegsamkeit der Sonden geändert werden ` 
kann. Sind sie zu hart, so lassen sie sich durch Erwärmen mit warmem 
Wasser oder Reiben mit einem Tuch wieder weicher und schmiegsamer 
mächen, sind sie zu weich, können sie durch Abkühlen mit kaltem 
Wasser (Eis) starrer gemacht werden. Die Sonden sind hohl und an dem 
oberen Ende mit einem Pfropf verschlossen. Wenn man den Pfropf ent- 
fernt oder durchbohrt, so läßt sich in die Bougie ein Draht einführen, 
sodaß man imstande ist, ihre Starrheit in beliebiger Weise zu ändern, 
wovon wir besonders bei therapeutischer Anwendung oft Gebrauch 
machen. 

Die Sonden werden vor dem Einführen mit einem Gleitmittel schlüpf- 
rig gemacht. Wir verwenden dazu gewöhnlich Paraffinum liquidum, es 
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eignen sich hierfür aber auch viele andere Mittel (Katheterpurin, Hühner- 
eiweiß, Glyzerin, Butter, Ol, Vaseline usw.). Den Gleitmitteln lassen sich 
Geschmackskorrigentien wie Menthol zufiigen. Eine gewisse Schwierigkeit 
bereitet die Sterilisierung der Sonden, da sie sich nicht auskochen lassen. 
Wir reinigen sie nach dem Gebrauch griindlich mit warmem Wasser und 
Seife und legen sie nach Abspülen der Seife in 1 prm. Sublimatlösung. 
Dann werden sie nochmals gründlich abgespült und getrocknet und mit 
Paraffin. liquid. gebrauchsfertig gemacht. 

Zu rein diagnostischen Zwecken benutzen wir allerdings gewöhnlich 
nicht die englischen Bougies, sondern Sonden, die ganz aus Metall her- 
gestellt sind und sich durch Auskochen leicht sterilisieren lassen. Die 
Sonden bestehen aus einem biegsamen elastischen, etwa 70 cm langen, 
dünnen Stiel, an dessen Ende Metalloliven verschiedener Größe aufge- 
schraubt werden können. Da man immer dieselbe Sonde von derselben 
Widerstandsfähigkeit benutzt, so läßt sich das Tastgefühl für diese Sonde 
leichter ausbilden. 

Vor der Sondierung vergesse man nicht, Zahnprothesen entfernen 
zu lassen. Die Einführung der Sonde geschieht meist am sitzenden Pa- 
tienten. Viele Kranke stören die Einführung durch reflektorisches Auf- 
bäumen des Zungengrundes und Kontraktion der Rachenmuskulatur. 
Es empfiehlt sich daher, den Zungengrund mit dem linken Zeigefinger 
nach vorn und abwärts zu drücken, während man das Ende der Sonde 
in den Hypopharynx leitet. Dann fordert man den Patienten, der den 
Kopf nicht rückwärts neigen soll, auf, nicht zu pressen, sondern ruhig 
tief zu atmen oder, wenn möglich, zu schlucken. Auch bei dem Weiter- 
vorschieben der Sonde soll der Kranke dauernd ruhig atmen. Kinder, 
die sich meist sträuben, läßt man wie zur Adenotomie halten und setzt 
ihnen am besten einen Mundsperrer ein, oder man benutzt wenigstens 
einen Fingerschützer. Da man mit Erbrechen rechnen muß, ist es rat- 
sam, ein Becken bereit zu halten und die Kleidung zu schützen. Bei sehr 
reflexempfindlichen Patienten kann die Sondierung durch Anästhesie- 
rung der Rachenschleimhaut erleichtert werden. 

Im allgemeinen kann man nur die obere Grenze einer Stenose durch 
Sondierung feststellen. Bei der Benutzung der Olivensonden gelingt es 
auch manchmal in geeigneten Fällen, nach Passage der Enge beim Zu- 
rückziehen der Olive die untere Grenze zu tasten. Den Sitz des Hinder- 
nisses berechnet man durch Messen der eingeführten Sondenlänge von 
den Kanten der Schneidezähne aus. 

Um auch das untere Ende einer Stenase durch Sondierung besser 
feststellen zu können, kann man, ähnlich wie Schreiber und Reichmann 
angeben, eine Sonde mit erweiterbarem Gummiballon verwenden. Ober- 
halb des eingeführten Sondenendes befindet sich ein dünnes Gummi- 
häutchen, das sich nach Hindurchführen durch die Stenose durch Ein- 
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spritzen von Wasser oder Luft erweitern 148t. Man kann sich eine der- 
artige Sonde leicht improvisieren, indem man eine Hohlbougie mit einer ` 
kleinen seitlichen Offnung versieht und mit feiner Seide einen Gummi- 
fingerling aufbindet, dann die Bougie mit Wasser füllt und am oberen 
Ende mit einem Korken verschließt. Sticht man nun eine Hohlnadel durch 
den Kork, dann läßt sich mit Hilfe einer Rekordspitze der Gummi be- 
liebig dilatieren. Zieht man die Sonde zurück, so läßt sich das Ende der 
Stenose feststellen. Bestimmt man nun durch Einführen einer zweiten 
Sonde die obere Grenze der Stenose, so ergibt die Differenz der Tiefen 
die Länge der Verengerung. ` 

Die Dicke der Olive oder der Bougie, die durch eine Stenose hindurch 
geführt werden kann, ergibt den Grad der Verengerung an der engsten 
Stelle. Es empfiehlt sich, zuerst die Sondierung mit dicken Sonden zu 
beginnen und erst allmählich zu den dünnen überzugehen, nie soll dabei 
Gewalt angewandt werden. Je dünner die Sonde, desto zarter soll die 
Sondierung ausgeführt werden, da umso leichter perforiert werden kann, 
je dünner die Sonden sind. 

Wenn ein Aneurysma der Aorta besteht, so soll man die Sondierung 
des Oesophagus unterlassen, da es sonst zu einer Ruptur des Aneurysmas 
kommen kann. Auch Spontanblutungen des Oesophagus bilden eine 
Kontraindikation fiir die Sondierung. 


Rönigenunltersuchung: 


Wichtiger, gefahrioser und für den Patienten weniger unangenehm 
ist die Röntgenuntersuchung des Oesophagus. Ich möchte an dieser 
Stelle auf das Korreferat verweisen, in dem diese Untersuchung ge- 
schildert wird. 


Endoskopie: 


In Fällen, in denen die Röntgenuntersuchung nicht ganz eindeutige 
Befunde zeitigt, ist es zur Vermeidung verhängnisvoller Irrtümer nötig, 
noch die Endoskopie heranzuziehen. Denn nur sie ist imstande, über 
die Art einer stenosierenden Erkrankung sicheren Aufschluß zu geben, 
insbesondere in Verbindung mit einer mit ihrer Hilfe ausgeführten 
Probeexcision. 

. Es ist nicht meine Aufgabe, hier die Technik der Endoskopie zu be- 
handeln, ich möchte aber auf einige mir für die Diagnose der Oesophagus- 
erkrankungen wichtig erscheinende Punkte hinweisen. 

Einige Anhaltspunkte kann man bisweilen durch die indirekte Endo- 
skopie mit Hilfe des Kehlkopfspiegels gewinnen. Bei organischen Schluck- 
hindernissen sieht man häufig schaumigen Speichel in den Sinus piri- 
formes. Entzündung in der Gegend des Oesophagusmundes macht nicht 
selten auch Ödem an den Arygegenden und bisweilen bei Absceßbildung 
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polsterartige Verdickung der Rachenhinterwand. Verdacht auf Stenose 
durch einen malignen Tumor wird erweckt durch Rekurrenslihmung 
und Postikusstellung der Stimmbänder. Nicht ganz selten sieht man bei 
raumbeengenden Prozessen im Oesophagus oberhalb der Bifurkations- 
höhe (Tumoren, entzündlichen Schwellungen und Fremdkörper) schon 
bei Besichtigung mit dem Kehlkopfspiegel eine Vorwölbung der Hinter- 
wand der Trachea, bisweilen auch ein Durchwachsen von Tumoren. Die 
indirekte Hypopharyngoskopie nach v. Eicken ist geeignet, Krankheits- 
prozesse nicht nur im Hypopharynx, sondern bisweilen auch am Oeso- 
phagusmund zu Gesicht zu bringen. 

Weit wichtiger für die Diagnose ist die direkte Endoskopie, da man mit 
ihrer Hilfe imstande ist, sich die erkrankte Stelle selbst zugänglich zu 
machen. Es empfiehlt sich, vor der Oesophagoskopie alle anderen dia- 
gnostischen Hilfsmittel heranzuziehen, besonders schon vor der Oeso- 
phagoskopie den Sitz des Hindernisses festzustellen, um danach seine 
Dispositionen für die Untersuchung treffen zu können. Besonders vor- 
teilhaft ist es, vorher zu wissen, ob die Gegend des Oesophagusmundes 
die für das Passieren des Oesophagoskopes nötige Weite hat oder nicht. 
Diese Stelle ist bei der Oesophagoskopie bekanntlich am schwersten zu 
beurteilen und setzt schon in normalem Zustande nicht selten der Ein- 
führung des Rohres Schwierigkeiten entgegen. Hat man vorher das 
Hindernis in Höhe des Oesophagusmundes festgestellt, so wird man von 
Versuchen, mit dem Rohr durch die Enge hindurchzugehen, unter Um- 
ständen absehen können, nachdem man die Art der Erkrankung fest- 
gestellt hat. Weiß man aber, daß die Stelle am Oesophagusmund durch- 
gängig ist, so wird man sie mit größerer Sicherheit passieren. 

Ist eine Röntgenuntersuchung mit Brei vorausgegangen, so wartet 
man möglichst wenigstens einen Tag mit der Vornahme der Oesophago- 
skopie. Ist aber Gefahr im Verzuge, so wird die Untersuchung sofort 
ausgeführt. Man spilt dann am besten nach Einführung des Oesophago- 
skopes bei dem in Schräglage mit erhobenem Fußende befindlichen Pa- 
tienten die Speiseröhre aus, bis der Kontrastbrei vollständig von der 
Schleimhaut entfernt ist. Der Rest der Spülflüssigkeit wird abgesaugt 
und abgetupft. 

Da eine Oesophagoskopie für den Patienten einen gewissen Grad von 
Belästigung mit sich bringt, wird man sie nur dann heranziehen, wenn 
sie zur Klärung der Diagnose oder zur Behandlung notwendig ist. 

Besteht eine Magenfistel, so kann von dieser aus durch den Magen 
hindurch ein Oesophagoskop in die Kardia eingeführt und eine Stenose 
des Oesophagus von unten besichtigt werden. Um die Auffindung der 
Kardia vom Magen her zu erleichtern, kann man sich bei permeabler 
Stenose eines Leitfadens bedienen. (Das Durchführen desselben wird 
später bei der Behandlung von Strikturen beschrieben.) Man führt am 
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besten zuerst mit Hilfe des Fadens eine nicht zu dünne Bougie ein, über 
diese schiebt man das Oesophagoskoprohr in die Kardia hinein und zieht 
die Bougie wieder zuriick. Bei impermeabler Stenose, bei der ein Leit- 
faden nicht verwandt werden kann, bedient man sich am besten eines 
pneumatischen Oesophagoskopes (Ach, Lotheissen, Briinings u. a.), 
welches gestattet, den Magen mit Hilfe eines Gebläses mit Luft aufzu- 
blähen. Es läßt sich auch ein Cystoskop verwenden. Im gut aufgeblähten 
Magen ist es meist nicht schwer, die Kardia zu erkennen. Die retrograde 
Oesophagoskopie belästigt die Patienten weit weniger als die perorale. 
Eine Anästhesie ist hierzu nicht erforderlich. Man kann das Rohr, wenn 
nötig, bis zum Halse hinauf einführen. 


Einleitung zum speziellen Teil. 

Die Stenosierung, d.h. die relative oder komplette Undurchgängig- 
keit des Oesophagus kann sehr verschiedene Grundlagen haben. Sie kann 
bedingt sein durch angeborene oder erworbene Veränderungen der 
Lumenverhältnisse. 

Die Durchgängigkeit der Speiseröhre kann gestört sein durch: 

Ausfüllung seines Lumens (Fremdkörper); 

Veränderungen der Wand des Oesophagus (Entzündungen, Narben); 

Geschwulstbildungen der Wand, gutartige (Cysten, Myome, Lipome, 
Fibrome, Polypen), bösartige (Sarkome, Carcinome); 

Kompression infolge Veränderung der Umgebung (Knickung, Tu- 
moren, Abscesse, Aneurysma) ; 

Spasmen, Divertikel; 

Gemischte Formen, Kombination. 

Verschiedene der hier angefiihrten Arten der Verengung sind nicht 
selten kombiniert, z. B. Fremdkörper mit Entzündung. Ulcerationen 
mit Spasmen. Spasmus mit Divertikelbildung. 

Eine besondere Gruppe stellen die angeborenen Veränderungen dar, 
die als Entwicklungsstörungen infolge fehlerhafter Keimanlage zu be- 
trachten sind. 


Angeborene Stenosen: 


Die angeborenen Stenosen können in ihrer Form recht verschieden 
sein, lassen sich aber alle auf ein Schema zurückführen. Die Haupt- 
typen der beobachteten Lumenveränderungen werden durch beigegebene 
schematische Zeichnungen unter Anlehnung an Forssner erläutert: 

Nr. 1. Stellt den normalen Endzustand der Entwicklung dar, 
T=Trachea, B=Bifurkation, Oes. = Oesophagus, M = Magen. 

Nr. 2. Der ganze Oesophagus fehlt, nur am Pharynx und am Magen 
ist eine kleine Delle vorhanden. 
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Nr. 3. Der Oesophagus ist ein solider Bindegewebs- oder Muskel- 
strang. 

Nr. 4. Nur der mittlere Teil des Oesophagus ist obliteriert. 

Nr. 5. Der untere Teil ist obliteriert. 

Nr. 6. Der untere Teil fehlt. 

Nr.7. Die untere Hälfte ist röhrenförmig verengt. 
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Nr. 8. Im unteren Teil ist ein diaphragmaartiger Verschluß. 
Nr. 9. Im oberen Teil ist ein diaphragmaartiger Verschluß. 
Nr. 10. Der obere Teil endet blind, der mittlere fehlt und der untere 


mündet in den unteren Teil der Trachea 
VA 


dieser Abnormität läßt sich nur entwick- 
lungsgeschichtlich verstehen. Oesophagus 
und ‘Trachea entwickeln sich aus dem 
Vorderdarm und bilden bis zum Ende R 
der 3. Embryonalwoche einen gemein- ADD: D: 
| ; a) Vorderdarm durch normal verlaufende 
den Seiten vorwachsende Leisten von- Dy 2 a N 
À de e orderdarm durch schräg (fehlerhaf 
nungswand schräg nach hinten, dann des Oesophagus blindsackartig, unterer 
= e a Teil des Oesophagus mit der Trachea 
schnürt sie den oberen Teil deg Oeso- kommunizierend. 
phagus zu einem Blindsack ab und der 
untere bleibt in Verbindung mit der Trachea. Diese fehlerhafte An- 
lage muß schon vor Beendigung der 3. Woche zustande kommen, da 
zu dieser Zeit normalerweise die Abschnürung von Oesophagus und 


Trachea schon erfolgt ist. 


(oder Bronchus). i 
Die bei weitem häufigste Mißbildung 7 A 
ist der Typ Nr. 10. Das Zustandekommen il K 
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Die Stenosen und Atresien des Oesophagus ohne Oesophagotracheal- 
fistel entstehen später, jedenfalls nach der 3. Fetalwoche. Sie beruhen 
wahrscheinlich auf einer Wucherung der Epithelzellen, die das bereits 
vorhanden gewesene Lumen zum Verschluß bringen. Als vorübergehende 
Erscheinung ist dies bei manchen Tieren die Regel und auch beim 
menschlichen Embryo sind Verschlüsse des Oesophagus von Kreuter 
beobachtet worden. In den Teilen des Oesophagus, in denen sich das 
Lumen nicht wiederherstellt, bleibt die Obhteration dann dauernd 
bestehen. 

Für das Zustandekommen der Mißbildungen sind verschiedene Er- 
klärungsversuche gemacht worden, die aber keine Beweiskraft besitzen. 
Nicht unwahrscheinlich ist die Annahme eines Fehlers in der Keimanlage, 
da sich mit den angeborenen Störungen des Oesophagus häufig auch an- 
dere Mißbildungen vergesellschaftet finden. Über eine 
Reihe Kinder wird berichtet, daß sie sonst einen gut 
entwickelten Eindruck machten. 

Angeborene Sienosen werden beim Säugling leicht 
übersehen. Sie machen, wenn sie nicht sehr hoch- 
gradig sind, zunächst keine bemerkliche Behinderung 

beim Trinken. Erst wenn man zur breiigen oder 

Abb. & Angeborene festen Nahrung übergeht, machen sie Störungen. 

gegend. Dementsprechend ist noch nie eine beim Neu- 

geborenen beobachtet worden. Die Stenosen kommen 

in verschiedener Ausdehnung vor, so daß sie sich als röhrenförmige oder 

membranartige Verengerung darbieten. Es sind bisher verhältnismäßig 

wenig angeborene Stenosen zur Beobachtung gekommen. Lotheissen hat 

45 Fälle aus der Literatur gesammelt, bei denen die Stenose wahrschein- 
lich angeboren war. 

Sie sitzen’mit Vorliebe an den physiologischen Engen; also am Oeso- 
phagusmund, an der Bifurkation und in der Nähe der Kardia. 

Die klinischen Erscheinungen und die Diagnosenstellung decken sich 
mit denen bei Narbenstrikturen, die später beschrieben werden. Oeso- 
phagoskopisch aber unterscheiden sie sich von diesen durch das Fehlen 
von Narben. Bei röhrenförmigen Verengungen sieht man nach den An- 
gaben in der Literatur die normale, längsgefaltete Schleimhaut trichter- 
förmig in die Stenose führen. Bei den diaphragmaartigen sieht man 
eine quer gestellte Membran, deren zentrale oder exzentrisch gelegene 
Öffnung einen scharfen Rand aufweist. 

Ich selbst sah bei einem 6jährigen Knaben, der seit früher Jugend 
an Schluckbeschwerden litt, ohne daß sich anamnestisch eine Ursache 
für eine Schädigung der Speiseröhre finden ließ, eine Membran in der 
Nähe der Kardia mit spindelförmiger, etwas exzentrisch nach links und 
vorn zu gelegener scharfkantiger Öffnung, welche sich bei jeder Ein- 
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atmung etwas entfaltete, bei der Ausatmung aber schloß. Eine Narbe 
war nirgends zu entdecken. Der Oesophagus war dilatiert. 

Die Behandlung dieser Stenosen ist die gleiche wie die der Narben- 
stenosen, die später beschrieben wird. | 

Während diese angeborenen Stenosen, wenn sie nicht ausnahmsweise 
mit Trachealfistel vergesellschaftet sind, bei flüssiger Ernährung nur 
wenig oder gar keine Erscheinungen machen, sind die Symptome bei 
Atresie so sinnfällig, daß sie nicht übersehen werden können. Bei jedem 
Versuch zu schlucken tritt ein Erstickungsanfall mit Husten auf, bei 
dem der Säugling cyanotisch wird und die Milch wieder aushustet. 
Diese Erscheinung muß den Gedanken an eine Undurchgängigkeit des 
Oesophagus nahelegen, wenn sie auch noch nicht beweisend ist; sie 
findet sich auch bei breiter Kommunikation zwischen Oesophagus und 
Trachea ohne Atresie des Oesophagus. | 

Das Fehlen von Lanugohärchen im Meconium verstärkt den Verdacht 
auf Oesophagusatresie, doch könnte wohl auch durch eine Oesophago- 
trachealfistel Fruchtwasser mit Lanugohärchen in den Darm gelangen, 
so daß auch bei Oesophagusverschluß Lanugohärchen im Meconium ge- 
funden werden könnten. Der Magen war bisweilen auffallend gebläht, 
wenn durch die Luft Oesophagotrachealfistel von der Trachea aus in 
den Magen gelangte. 

Hat man aus den angegebenen Symptomen den Verdacht auf einen 
Oesophagusverschluß, so läßt sich durch Sondierung der Speiseröhre die 
Diagnose leicht sicherstellen. Man soll dazu eine Sonde wählen, die nicht 
über 4 mm dick ist. Um eine Vorstellung zu gewinnen, an welcher Stelle 
sich die Atresie befindet, muß man berücksichtigen, daß der Beginn des 
Oesophagus beim Neugeborenen vom Alveolarfortsatz etwa 7 cm ent- 
fernt ist, die Bifurkation etwa 12 cm und bei 17 cm das Ende der Sonde 
den Eingang in den Magen erreicht. Da die meisten angeborenen Atre- 
sien oberhalb der Bifurkation liegen, bleibt die Sonde gewöhnlich in 
einer Tiefe von etwa 7—11 cm vom Alveolarfortsatz aus stecken, der 
Widerstand ist elastisch, ähnlich wie beim Divertikel. 

Die Röntgenuntersuchung mit Schluckenlassen von Kontrastbrei 
verspricht zwar eine gute Klärung der Lumenverhältnisse, ist indes besser 
zu unterlassen, da das Hineingeraten von Kontrastmittel in die Lunge 
zu einer Erstickung oder Schluckpneumonie führen kann. Benutzt man 
aber nur eine schattengebende Sonde, so ergibt das Röntgen auch kaum 
mehr als die Sondierung allein. 

Auch die direkten Untersuchungen, Oesophagoskopie und Broncho- 
skopie, können zur Klärung der Verhältnisse herangezogen werden, 
müssen aber sehr schonend ausgeführt werden, insbesondere darf man 
bei der Tracheoskopie kein zu weites Rohr verwenden, um nicht durch 
Irritation des Kehlkopfes eine subglottische Schwellung herbeizuführen. 
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Die Prognose der Oesophagusatresie ist sehr schlecht. Die Kinder 
sterben gewöhnlich nach einigen Tagen entweder an Erstickung bei der 
Nahrungsaufnahme, meist jedoch an Schluckpneumonie, ein Teil geht 
an Inanition zugrunde. 

Obwohl bisher noch kein Fall von Atresie mit Tracheafistel durch- 
gekommen ist, erscheint eine geeignete chirurgische Behandlung nicht 
aussichtslos. Die Ernährung muß durch eine Gastrostomie gesichert 
werden. Dabei muß aber berücksichtigt werden, daß leicht der Magen- 
inhalt durch die Fistel in die Trachea gelangen kann. Es ist daher großer 
Wert darauf zu legen, dies unmöglich zu machen. Smith hat deshalb 
anstatt der zu eingreifenden Resektion der Kardia diese nur mit einem 
festen Seidenfaden ligiert, ein Verfahren, das keinen großen Eingriff 
bedeutet, schnell auszuführen ist und sich nach Guleke beim Pylorus 
bewährt hat. Zu bedenken ist auch, daß bei unwegsamem Oesophagus 
der Speichel leicht durch den Kehlkopf und die Trachea in die Lungen 
geraten und eine. Schluckpneumonie hervorrufen kann. Es erscheint 
deshalb ratsam, den oberen blindsackartigen Teil des Oesophagus 
in die Halshaut einzunähen und zu eröffnen, so daß der Speichel 
nach außen abfließen kann. Es läßt sich dann durch einen Gummi- 
schlauch diese Fistel mit der Magenfistel verbinden und der Speichel 
so in den Magen leiten. Bei dieser Anordnung dürfte es auch 
möglich sein, die natürliche Ernährung an der Brust durchzuführen, 
wodurch die Lebensaussichten wesentlich verbessert würden. Der 
Gummischlauch könnte später durch einen plastischen Hautschlauch 
ersetzt werden. 

Gelegentlich sind Verengungen des Oesophagus mit Schluckstörungen 
bei abnormem Gefäßverlauf beobachtet worden. Da durch einen Lusus 
naturae das erschwerte Schlucken in solchen Fällen bedingt ist, ist sie 
als Dysphagia lusoria bezeichnet worden. Die häufigste Form ist die des 
abnormen Ursprungs der rechten Arteria subclavia von der linken Seite 
des Aortenbogens bzw. der Aorta descendens, eine Abnormität, die Quain 
bei 1000 Leichen 4mal gefunden hat. Die Art. subclavia verläuft 
dabei meist hinter dem Oesophagus, kann aber auch zwischen Oeso- 
phagus und Trachea oder vor der Trachea entlang zur rechten Seite 
ziehen. Seltener nimmt auch die rechte Carotis vom linken Aortenbogen 
ihren Ursprung. Meist macht diese Abnormität keine Erscheinung, aber 
in einigen Fällen machte sie derartige Einengungen, daß erhebliche 
Schluckbeschwerden verursacht wurden. 

Es kommt auch vor, daß der Aortenbogen hinter dem Oesophagus 
verläuft, was sich entwicklungsgeschichtlich erklären läßt. Auch das 
Vorhandensein zweier Aortenbogen, welche den Oesophagus und die 
Trachea zwischen sich fassen, ist beobachtet worden. Diese können 
dann erhebliche Einengungen erfahren. 
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Die Diagnose kann mit Hilfe der Réntgenuntersuchung und der 
Endoskopie gemacht werden. Man sieht im Oesophagoskop eine pul- 
sierende Vorwölbung an der Hinterwand des Oesophagus. Zur Behand- 
lung kommt in bedrohlichen Fällen die Verlagerung der Arterie, die 
Arteriopexie, die von Girard ausgeführt worden ist, oder Gastrostomie 
in Frage. 


Behinderung der Durchgängigkeit des Oesophagus durch Ausfüllung des 
Lumens. 


Hierfür kommen im Oesophagus steckengebliebene Fremdkörper in 
Betracht. Diese stellen ein wichtiges Gebiet für sich dar. Sie machen 
nämlich weniger durch ihre Anwesenheit im Oesophagus an sich Stenosen 
als vielmehr durch ihre entzündlichen Folgeerscheinungen. Man meint 
auch im allgemeinen mit ,,Stenosen des Oesophagus“ im engeren Sinne 
mehr die Erkrankungen der Oesophaguswand. 

Die Fremdkörper des Oesophagus mit ihren Komplikationen und ihre 
Behandlung bilden ein Thema für sich. Ich möchte diese daher möglichst 
unberücksichtigt lassen. 


Narbenstenosen: 


Unter den Erkrankungen der Wand sind die Narbenstenosen (Narben- 
strikturen) von besonderer Bedeutung, denn sie bedrohen nicht selten 
das Leben. Wenn man die Statistiken vergleicht, so ergibt sich, daB die 
Narbenstenosen des Oesophagus an Häufigkeit wahrscheinlich nach den 
durch Carcinom bedingten Verengerungen die zweite Stelle einnehmen. Die 
einzelnen Statistiken aufzuführen erscheint mir überflüssig. Aus allem 
geht hervor, daß die Narbenstenose häufig ist. Das ist auch nicht über- 
raschend, da ja die schrumpfende Narbe der Endzustand ist für alle Er- 
krankungen, die mit Epitheldefekten einhergehen. 


Ursachen für die Entstehung von N arbenstenosen: 


Wir finden Narbenstenosen nach Abheilung von Verwundungen 
durch Stich, Schuß oder nach Verletzungen bei Operationen, wie sie 
z. B. auch unabsichtlich bei Tracheotomien oder Strumektomien vor- 
gekommen sein sollen. Nicht ganz selten geben Druckgeschwüre, welche 
durch längeres Steckenbleiben von Fremdkörpern entstehen, Anlaß zur 
Narbenbildung. Hierher gehören auch Dekubitalgeschwüre, die sich fast 
regelmäßig beim längeren Verweilen von Schlundsonden bilden, aber 
auch ohne diese vorkommen können. Bekannt sind auch die sich bei 
schweren Allgemeinerkrankungen in Ringknorpelhöhe bildenden Ge- 
schwüre. Auch sah ich bei paraoesophagealer Zwerchfellhernie Deku- 
bitalgeschwüre im Oesophagus an der Stelle, wo der Bruchsack den Oeso- 
phagus komprimierte. Läsionen, die bei Fremdkörperextraktionen, be- 
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sonders durch Abziehen der leicht verschieblichen Schleimhaut, ent- 
stehen und bisweilen Nekrosen bedingen, können ebenfalls Narben- 
stenosen verursachen. Guisez ist der Ansicht, daß Stenosen auch ohne 
Verletzung durch narbige Schrumpfung nach Entzündung der Schleim- 
haut entstehen können, deren Ursache die bloße Anwesenheit eines 
Fremdkörpers sein kann. In seltenen Fällen kann es durch Vereiterung 
von Drüsenfollikeln zur Bildung einer eitrigen Oesophagitis mit Epithel- 
defekten kommen, aus denen kleinere Abscesse oder auch eine phleg- 
monöse Entzündung entstehen kann. Nicht ganz selten bilden sich bei 
akuten Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Diphtherie, Typhus, 
Grippe, Sepsis, Variola) Schleimhautentzündungen mit Nekrosen. Die 
Diphtherie der Speiseröhre scheint nur selten zu sein, sie kann sich aber 
direkt vom Rachen aus in den Oesophagus fortsetzen. Es ist beobachtet 
worden, daß sich die diphtherischen Prozesse hauptsächlich zwischen 
den physiologischen Engen finden, daß diese selbst aber frei zu bleiben 
pflegen, was übrigens auch für den Scharlach zutreffen soll. In seltenen 
Fällen kann auch der Pemphigus zu Stenosen führen. So sah ich bei einer 
35jährigen Frau, die an typischem rezidivierendem Schleimhautpemphi- 
gus litt, auch im Oesophagus Pemphiguseruptionen, die zu ADB 
Stenosen geführt hatten. 

Die luetischen Narben entwickeln sich aus zerta lendon gummösen 
Prozessen, wie wir sie vom Rachen her als scharfrandige Geschwüre mit 
speckigem Belag kennen. Sie sind aber in der Speiseröhre weit seltener, 
ich habe bisher am Lebenden nur einmal eine ausgedehnte luetische 
Ulceration mit Sicherheit diagnostizieren und den Verlauf beobachten 
können. Jedenfalls wird man bei Narben, die sich ohne jeden ersicht- 
lichen Grund gebildet haben, auch an Lues denken müssen. 

Die Tuberkulose macht nicht selten narbige Veränderungen an der 
Speiseröhre, wenn perioesophageale Drüsen erweichen und in die Speise- 
röhre durchbrechen. Es kommt aber dabei gewöhnlich durch Abheilung 
der Geschwiire an den Stellen zu trichterförmigen Erweiterungen — 
sog. Traktionsdivertikeln der Speiseröhre, doch sah ich auch in einem Fall, 
daß neben der Bildung eines kleinen Traktionsdivertikels eine bedeu- 
tende narbige Stenose des Gesamtlumens entstanden war. Tuberkulöse 
Geschwüre ohne Durchbruch der Drüsen scheint eine seltene Erkrankung 
zu sein. Sie kommen zustande 1. durch Übergreifen tuberkulöser Pro- 
zesse von Pharynx und Larynx, 2. durch Implantation bei verletzter 
Schleimhaut, 3. auf dem Blutwege und 4. auf dem Lymphwege von tuber- 
kulösen Drüsen oder tuberkulöser Pleuritis hergeleitet (Plum). In ein- 
zelnen Fällen kam es durch tuberkulöse Erkrankung zum Verlust fast 
der ganżen Oesophagusschleimhaut (Hann). Indes führen diese ausge- 
dehnten Prozesse wohl nicht zur Narbenbildung, da die Patienten zu- 
grunde gehen, ehe die Geschwüre zur Abheilung kommen. Außer der 
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ulcerösen Form der Oesophagustuberkulose gibt es noch einen sklerösen 
Typus, bei dem es zu einer submukésen Infiltration kommt, welche zu 
Hypertrophie führt. Diese Fälle sehen dem skirrliösen Carcinom der 
Speiseröhre sehr ähnlich. Klestadt beschrieb eine tuberkulöse Tumor- 
bildung. Wiederholt ist auch beobachtet worden, daß Narbenstrikturen 
des Oesophagus sekundär mit Tuberkulose infiziert worden waren. 

Über Stenosenbildung bei Ausheilung einer Aktinomykose berichtet 
Gottstein. Sie konnte durch Bougierung beseitigt werden. 

Bisweilen entsteht auch eine Narbenstenose aus einem Ulcus pep- 
ticum, das’gewöhnlich am unteren Drittel des Oesophagus seinen Sitz 
hat. So sah ich bei einem etwa 40jährigen Patienten eine hochgradige 
Striktur in der Nähe der Kardia, die offenbar von einem vernarbten 
Ulcus pepticum herrührte. Sie war so eng, daß nur eine Perle von 2 mm 
Durchmesser hindurchzuführen war, sie ließ sich aber durch Bougieren 
leicht erweitern. 

Guisez hat narbige Stenosen beschrieben, die sich besonders bei alten 
Leuten am Oesophagusmund oder im Bauchabschnitt der Speiseröhre 
bilden. Als primäre Ursache sieht Guisez funktionellen Spasmus infolge 
von schlecht gekauten Speisen, starken Gewürzen oder Alkohol an. In- 
folge dieser Spasmen komme es durch Stagnation der Speisen zu Ent- 
zündungen der Schleimhaut, welche bei längerer Dauer in Hypertrophie 
übergehe, aus der sich später eine sklerotische Narbe entwickle. 

Während die bisher genannten Ursachen für Narbenbildung im 
Oesophagus relativ selten sind, sind Verätzungen um so häufiger und da- 
her um so wichtiger. Ganz ähnliche Krankheitsbilder wie bei Verätzun- 
gen können durch Verbrennungen durch Verschlucken heißer Nahrung 
zustande kommen. Die Verätzungen entstehen durch Schlucken ätzender 
Chemikalien, die entweder versehentlich oder in selbstmörderischer 
Absicht getrunken werden. Besonders häufig sind Verätzungen mit Na- 
tron- oder Kalilauge, die vor allem während des Krieges als Seifenstein 
zur Selbstbereitung der Seife benutzt wurden. Außerdem kommen in 
Betracht: Salzsäure, Schwefelsäure, konzentrierte Essigsäure, Salpeter- 
säure, Carbolsäure, Lysol, Sublimat, Liquor Ammon. caust., Chloroform, 
Argent. nitric., Jodtinktur, Formaldehyd. Gelegentlich können alle 
Ätzmittel, wenn sie geschluckt werden, zu Schleimhautverätzungen mit 
nachfolgenden Stenosen führen. 


Entwicklung der Narbenstenose: 

Die Schwere der Schädigung ist sehr verschieden, sie hängt ab von 
der Art des Mittels, Schwefelsäure wirkt z. B. schwerer verätzend als 
Essigsäure, 2. von der Konzentration und 3. von der geschluckten Menge 
des Atzmittels und von der Dauer der Einwirkung. So gibt es alle Uber- 
gänge von der leichtesten hyperämischen Entzündung bis zur Total- 


218 Seiffert: 


nekrose sämtlicher Schichten des Oesophagus bis weit in dessen Um- 
gebung hinein. Ebenso kann die Ausdehnung der Verätzung sehr ver- 
schieden sein von einer kleinen circumscripten Stelle bis zur Schädigung 
der ganzen Speiseröhre. Bei schwacher Einwirkung entsteht nur eine 
Hyperämie der Schleimhaut, unter Umständen mit Fibrinbelag, ohne daß 
das Epithel abstirbt. Diese Fälle pflegen keinerlei Dauerstörungen zu 
hinterlassen. Wirkt aber das Mittel stärker ein und kommt es zur Ne- 
krose der Schleimhaut in ganzer Dicke bis zur Submucosa, dann stoßen 
sich im allgemeinen etwa nach einer Woche die abgestorbenen Teile ab, 
die ausgebrochen werden oder in den Magendarmkanal gelangen. Nach 
der Abstoßung resultiert ein Ulcus, das mit oberflächlicher Narbe ab- 
heilt und zu Verziehungen der Schleimhaut führt. Häutige Strikturen 
entstehen besonders nach skarlatinösen und diphtherischen Ulcerationen 
des Oesophagus. Auch bei dem von mir beobachteten Fall von Pemphi- 
gus waren die Narbenstenosen häutig. Diese oberflächlichen ‚„‚häutigen“ 
Narben können in das Lumen als Halbringe oder klappenähnliche Ge- 
bilde vorragen. Nach zirkulärem Schleimhautverlust entstehen ring- 
förmige Defekte. Da sich die Schleimhaut bei der Kontraktion der Rings- 
muskulatur in Längsfalten legt, kommt es nicht selten vor, daß nur die 
am stärksten in das Lumen vorragenden Stellen nekrotisieren, während 
der Fundus der Falten erhalten bleibt. Es stoßen sich dann streifen- 
förmige Fetzen ab, die durch parallel verlaufende Längsnarben ersetzt 
werden. Ist bei tiefergehender Ätzwirkung auch die Muscularis des Oeso- 
phagus nekrotisch geworden, so stößt sich auch diese ab, und da in diesen 
Fällen die Ätzwirkung fast stets zirkulär ist, so pflegen die abgestoßenen 
Teile ringförmig zu sein. Auf dem Geschwürsgrunde kann es zu dicken 
Fibrinbelägen kommen, die sich ebenfalls als röhrenförmige Gebilde ab- 
stoßen können, was ich wiederholt bei Frühbougierungen nach Verätzung 
gesehen habe. Diese Fibrinröhren sind nicht mit den Nekrosen zu ver- 
wechseln. Diese tiefergehenden Geschwüre haben auch entzündliche 
Reaktionen im Mediastinum im Gefolge. Wenn sie nicht durch Kompli- 
kationen zum Tode führen, dann heilen sie mit Bildung sehr dicker, 
schwieliger, sog. kallöser Narben ab, die nicht selten mit der Umgebung 
verwachsen sind und bei unregelmäßiger Schrumpfung zu Richtungsände- 
rung des Verlaufs des Lumens führenkönnen. Haben die zirkulären Steno- 
sen eine größere Längenausdehnung, dann nennt man sie röhrenförmig. 

Einen wesentlichen Faktor für die Schwere der Verätzung bildet die 
Dauer der Einwirkung des Ätzmittels. Bekanntlich pflegen Flüssigkeiten 
den Oesophagus rasch zu passieren bis zur Zwerchfellhöhe, wo gewöhnlich 
durch den physiologischen Verschluß der Speiseröhre ein Halt erfolgt. 
Dieser Verschluß scheint durch die ätzenden Flüssigkeiten spastisch ver- 
stärkt zu werden (Mikulicz), so daß die Atzmittel an dieser Stelle meist 
aufgehalten werden und So hier ihre Wirkung am stärksten entfalten 
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können. Jedenfalls ist es die Regel, daß bei Speiseröhrenverätzungen 
der dicht über dem Zwerchfell gelegene Teil am stärksten betroffen ist. 
Die Verätzung reicht um so höher hinauf, je mehr Flüssigkeit im Oeso- 
phagus zurückgehalten wurde. Die Flüssigkeitsmenge ist gewöhnlich bei 
Selbstmordversuch größer als bei versehentlichem Trinken von Ätz- 
mitteln, weil Selbstmörder absichtlich viel zu sich nehmen, während die 
anderen mit dem Schlucken einhalten, sobald sie ihren Irrtum bemerken. 
Der abdominale Teil der Speiseröhre bleibt meist vor der Verätzung ver- 
schont. Außer dem über der Zwerchfellenge gelegenen Teil der Speise- 
röhre sind die Gegend des Oesophaguseinganges und der Bifurkation 
Prädilektionsstellen für Verätzungen. Es können aber auch die zwischen 
den Engen liegenden Stellen von der Verätzung getroffen werden, wäh- 
rend die Gegend der physiologischen Engen frei bleibt. Häufig kommt 
es an mehreren Stellen zur Bildung von Strikturen nach Verätzung, 
während die dazwischenliegenden Partien unversehrt bleiben können. 
Die untere Striktur ist dann meist enger und ausgedehnter entsprechend 
der stärkeren Schädigung bei der Verätzung. 

Der Grad der Verengerung des Oesophagus durch Narben ist recht 
verschieden, von kaum merklicher Einengung bis zur völligen Oblitera- 
tion des Lumens. Wenn die Atresie auch nicht häufig ist, so ist sie doch 
oft genug mit Sicherheit festgestellt worden, so daß über ihr Vorkommen 
kein Zweifel mehr bestehen kann. 

Die Strikturen entwickeln sich natürlich allmählich. Wenn sie noch 
nicht stärkere Grade erreicht haben, können die Speisen durch vermehrte 
Muskeltätigkeit noch ganz gut hindurchbefördert werden. Diese ge- 
steigerte Muskeltätigkeit führt zur Hypertrophie der Speiseröhren- 
muskulatur, die über der stenosierten Stelle am stärksten ist, aber auch 
die Muskulatur in ganzer Ausdehnung der Speiseröhre betreffen kann, 
sogar unterhalb der Stenose. Ist mit zunehmender Verengung die Mus- 
kulatur nicht mehr imstande, die Speisen hindurchzupressen, so kommt 
es zu einer Dilatation der Oesophaguswand oberhalb der Enge. Solche Di- 
latationen können auch an nachgiebigen Stellen innerhalb röhrenförmiger 
Narben entstehen, so daß im Verlauf solcher Strikturen manchmal Aus- 
buchtungen gefunden werden. 

Durch den Reiz stagnierender, sich zersetzender Speisen kommt es in 
demdilatierten T’eilzu Oesophagitis, die zur Geschwürsbildungführenkann. 
Solche Geschwiire können in die Nachbarorgane durchbrechen und so 
spontan zu schweren Komplikationen führen. Auclr von dem Narbenteil 
selbst aus können nach Zotheissen solche Spontanperforationen entstehen. 


Symptome der Narbenstenosen. 


Die Symptome sind abhängig hauptsächlich von dem Grad der Ver- 
engung, aber auch vom Sitz derselben. Maßgebend für den Grad der 
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Beschwerden ist das kleinste Lumen. Die Ausdehnung einer Striktur 
spielt eine untergeordnete Rolle. So macht eine ausgedehnte röhren- 
förmige Verengung, wenn sie nicht hochgradig ist, viel weniger Be- 
schwerden als eine membranartige, die nur eine kleine Öffnung freiläßt: 
Geringfügige Strikturen können bestehen, ohne die normale Nahrungs- 
aufnahme merklich zu beeinflussen, nur größere Bissen bleiben leicht 
an den verengten Stellen stecken (z. B. große Fleischbrocken). Da die 
Narbenverengungen erst allmählich stärker werden, nehmen die Schluck- 
beschwerden ebenso allmählich zu. Die Kranken passen die Speise durch 
immer bessere Zerkleinerung dem sich allmählich verengernden Lumen 
an. Da durch eine Enge die Speisen nur langsam hindurchgehen, brau- 
chen die Patienten mit stark verengter Speiseröhre auch mehr Zeit zum 
Essen. Im allgemeinen nehmen die Beschwerden kontinuierlich zu, es 
tritt aber gar nicht selten mehr oder weniger plötzlich eine Verschlech- 
terung des Schluckvermögens ein, die mit scheinbarer Besserung ab- 
wechseln kann. Wenn in der Nahrung Brocken enthalten sind, so kann 
der enge Kanal dadurch verlegt werden. Diese Brocken, z. B. Fleisch- 
oder Obststücke, können dann allmählich doch hindurchgezwängt 
werden oder zersetzen sich in der Striktur. 

Ist ein Speisebrocken so groß, daß er überhaupt nicht in die Striktur 
eintreten kann, dann bleibt er am Boden des sackartig erweiterten Teiles 
über der Stenose liegen und verschließt die Öffnung zeitweise mehr oder 
weniger vollständig (ventilartig). Erst wenn dieser Brocken zerfällt oder 
ausgebrochen wird, ist die Passage wieder frei. Nicht selten wurden auch 
Fremdkörper (Knochenstückchen, Obstkerne usw.) in oder über den 
Strikturen gefunden. 

Auch Wandveränderungen in der Stenose selbst Können wechselnde 
Schluckbeschwerden verursachen, indem entzündliche Schwellungen 
auftreten, unter Umständen mit Fibrinbelag und Granulation. Wenn 
diese durch vorbeigehende Speisenteile abgestreift werden, wird das 
Lumen wieder freier. 

Ähnliche wechselnde Schluckbeschwerden werden nicht selten von 
begleitenden Spasmen der Wandmuskulatur des Oesophagus ausgelöst. 
Speisen, die nicht durch die Striktur hindurchgehen, werden ausgewürgt. 
Ist die Enge undurchgängig, sei es durch Obliteration oder durch Ver- 
legung des Lumens, so wird alles erbrochen. 

Ks ist aber ein Unterschied je nach dem Sitz der Enge. Befindet sich 
die undurchgängige Stelle am Oesophaguseingang, so erfolgt das Er- 
brechen sofort beim Versuch zu schlucken, wobei die Speisen nicht selten 
teilweise durch die Nase herausgedrückt werden, teils aber auch durch 
den Kehlkopf in die Trachea geraten, von wo sie durch Husten 
herausbefördert werden. Ist die undurchgängige Stelle tiefer gelegen, 
so erfolgt das Erbrechen nicht sofort, sondern erst wenn der oberhalb 


Die Stenosen des Oesophagus. 221 


der Stenose befindliche Teil des Oesophagus angefüllt ist, je tiefer das 
Hindernis und je weiter der Oesophagus, um so längere Zeit nach dem 
Essen werden die stagnierenden Speisen wieder regurgitiert. Das Heraus- 
würgen ist kein eigentliches Erbrechen, es erfolgt ohne Übelkeit. Auch 
ohne daß Speisen geschluckt werden, kommt es nicht selten zu Erbrechen 
von geschlucktem Speichel und von Schleimmassen, die von der ge- 
reizten Schleimhaut abgesondert werden. | 

Schmerzen pflegen im Zustande der Vernarbung, wenn entzündliche 
Begleiterscheinungen fehlen, nicht vorhanden zu sein, meist haben je- 
doch die Patienten die Empfindung eines Hindernisses, das sie auch 
ungefähr in Höhe der Stenose angeben. Nicht selten lokalisieren sie aber 
das Hindernis zu hoch, und zwar dann meistens in Kehlkopfhöhe, wahr- 
scheinlich weil der Inhalt aus dem vollgefüllten Oesophagus in den reflex- 
erregbaren Kehlkopf überläuft und sie dort am meisten belästigt. 

Wenn hochgradige Stenosen längere Zeit hindurch bestehen und die 
Ernährung dadurch unzureichend wird, so tritt eine zunehmende Ab- 
magerung ein. Kommt es zu plötzlicher Undurchgängigkeit, so können 
die Patienten in wenigen Tagen, besonders durch Flüssigkeitsverlust, 
sehr hinfällig werden. Die Haut wird rapid trocken und schlaff. 


Diagnose der Narbenstenosen. 


Wenn ein Kranker Symptome bietet, wie sie eben beschrieben wur- 
den, und besonders angibt, daß er eine Verätzung der Speiseröhre er- 
litten habe, die auch schon lange Zeit zurückliegen kann, so muß man in 
erster Linie an das Vorhandensein einer Narbenstriktur denken. Be- 
weisend sind die Symptome hierfür noch nicht. 

Will man wissen, ob und an welcher Stelle sich ein Hindernis befindet, 
so kann man dies gewöhnlich leicht mit Hilfe einer Sonde feststellen. 
Es empfiehlt sich hierfür eine dicke zylindrische Bougie oder Olivensonde 
zu benutzen. Die Sonde darf nie mit Gewalt, sondern stets nur zart 
tastend vorgeschoben werden, um nicht eine Verletzung zu machen. Hat 
das Sondenende das Hindernis erreicht, so markiert man sich an der Sonde 
mit dem Finger die Stelle, die den Schneidezähnen entspricht, zieht die 
Sonde wieder heraus und mißt an ihr die Tiefe des Hindernisses ab. Zur 
Feststellung des Grades der Verengerung führt man dann immer dünnere 
Sonden ein, bis eine eben durch die Enge hindurchgeht. Es sei aber noch 
wieder daran erinnert, daß dünne Sonden noch vorsichtiger verwendet 
werden müssen als dicke, da die Gefahr der Perforation mit abnehmender 
Dicke wächst. Dünne Sonden sind oft so weich, daß sie sich leicht in dem 
über der Stenose erweiterten Oesophagus umbiegen. Man darf sich da- 
durch nicht täuschen lassen und etwa schließen, daß die Sonde die Enge 
passiert hätte. Bei einiger Übung fühlt man meist deutlich, ob die Sonde 
sich aufrollt oder in die Striktur eingedrungen ist. Ja man kann auch 
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durch das Tastgefiihl merken, wenn das Ende der Sonde in die Striktur 
eintritt und bisweilen auch wenn sie das untere Ende der Striktur pas- 
siert, so daß man auch eine Vorstellung über die Ausdehnung der Strik- 
tur erhalten kann. Will man die Tiefe des unteren Endes genauer be- 
stimmen, so kann man sich der früher erwähnten aufblasbaren Ballon- 
sonde bedienen, die für enge Stenosen natürlich sehr dünn sein muß. 
Wenn auch dünnste Sonden nicht durch die Stenose hindurchgeführt 
werden können, so müssen besondere Verfahren angewendet werden, 
die bei der Wegfindung besprochen werden sollen. Zur Beantwortung 
der Frage, ob eine Stenose auch für Flüssigkeiten undurchgängig ist, 
empfiehlt es sich, den Kranken die Lösung einer unschädlichen Substanz 
trinken zu lassen, die sich schon in Spuren leicht chemisch nachweisen 
läßt (Lotheissen). Hierfür eignet sich Ferrum lacticum (etwa 3proz.). 
Einige Minuten nach Einnehmen der Lösung entnimmt man eine Probe 
aus dem Mageninhalt durch die Magenfistel hindurch und setzt Ferro- 
cyankalilösung hinzu. Ist etwas von der geschluckten Ferrum lact.- 
Lösung durch die Stenose in den Magen gelangt, so entsteht bei der 
Probe Blaufärbung. 

Ist die schonende Sondierung schmerzhaft, so kann man daraus 
schließen, daß noch entzündliche Prozesse an der Stenose vorhanden sind. 

Mit Hilfe der Bougierung können wir also im allgemeinen den Sitz, 
den Grad und die Ausdehnung der Enge bestimmen. Die Ballonsonde 
eignet sich zur Feststellung mehrfacher Strikturen besser als eine ein- 
fache Sonde. Nicht unerwähnt möchte ich lassen, daß von manchen 
Autoren die Sondierung zu diagnostischen Zwecken verworfen wird. So 
schreibt Schlemmer: ‚Aus diagnostischen Überlegungen sollte heute 
die Sonde nicht mehr in die Hand genommen werden.“ Diesen Stand- 
punkt teile ich nicht. Eine kunstgerecht vorgenommene Sondierung, 
bei der die Sonde nur zart tastend eingeführt wird, dürfte kaum die von 
Schlemmer geschilderten Gefahren haben. Jedenfalls habe ich selbst nie 
einen Schaden davon gesehen. Allerdings glaube ich, daß man dem Pa- 
tienten die diagnostische Sondierung meist ersparen kann, wenn eine 
gute Röntgeneinrichtung zur Verfügung steht. Die Réntgenuntersuchung 
ist nicht nur schonender, sondern leistet von einem sachkundigen Rönt- 
genologen ausgeführt, im allgemeinen mehr als die Sondierung (vgl. rönt- 
genolog. Korreferat). Die Röntgenuntersuchung zeigt gewöhnlich den 
Sitz des Hindernisses, die Form der Stenose selbst und der Dilatation 
des Oesophagus, unter Umständen auch die Ausdehnung der Stenose. 
Dringt das Kontrastmittel nicht in die Stenose ein, so ist das nicht als 
Beweis einer Atresie anzusehen. Wenn man auch aus der Form der Stenose 
im Röntgenbild meist wichtige Schlüsse auf die Art des Hindernisses 
schließen kann, so kommt ihm doch oft in dieser Beziehung keine Be- 
weiskraft zu. -' 
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Zum Beweis hierfür möchte ich einen Fall anfiihren, bei dem das Rönt- 
genbild einen fadenförmigen Schatten vom Oesophagusmund bis zur 
Kardia zeigte, aus dem geschlossen wurde, daß der Oesophagus in ganzer 
Ausdehnung hochgradig verengt sei. Die Stenose war nach Laugen- 
verätzung entstanden. Die Patientin ernährte sich schon 2 Jahre durch 
Gastrostoma. Da man annahm, daß eine solche ausgedehnte Stenose 
nicht zu erweitern sei, war beschlossen worden, eine antethorakale Plastik 
zu machen. Die Oesophagoskopie von oben her ergab eine hochgradige 
Narbenstenose in der Gegend des Oesophagusmundes mit einer für eine 
feine Sonde durchgängigen zentralen Öffnung. Bei der retrograden Oeso- 
phagoskopie erwies sich der Oesophagus in ganzer Ausdehnung bis zum 
Oesophagusmund normal weit. Die Narbe am Oecesophagusmund war 
nur membranös und konnte in wenigen Tagen durch 
Bougierung erweitert werden. 

Es ist oft nötig, das Ergebnis der Röntgenunter- 
suchung durch die Oesophagoskopie zu erhärten, zu 
berichtigen oder zu ergänzen. Mit ihrer Hilfe können 
wir die Speiseröhre bis zur Stenose genau besichtigen. 
Liegt die Stenose sehr hoch, so stoßen wir schon in 
der Gegend des Oesophagusmundes, wenn nicht gar Abb. 5. Zirkuläre 
schon im Hypopharynx, auf das Hindernis. Wir sehen Nebenstenose. 
die rötliche, weiche, verschiebliche Schleimhautin eine 
weißliche derbe, unnachgiebige, meist ringförmige Stelle übergehen, die 
sich beim Andrängen des Rohres nicht erweitert. Liegt die Stenose tiefer, 
so sieht man nach der Passage des Oesophagusmundes und nach Ausspülen 
der Speise- und Sekretreste den sackartig erweiterten Oesophagus weit 
klaffend mit respiratorischen Schwankungen der Wand. Meist sind hier 
schon Narben als weiße Streifen oder Inseln erkennbar. Oft ist die 
Schleimhaut 'entzündlich verändert. Von oben her erkennt man oft 
schon am Boden des Sackes den Narbenring. Die Oesophaguswand geht 
gewöhnlich trichterförmig in die Stenose über. Oft sieht man sie aber 
auch über der Enge unregelmäßig ausgebuchtet. Der Eingang in die 
Stenose selbst hebt sich von der Umgebung als weißer Ring ab, der meist 
kreisförmig, manchmal oval, spaltförmig oder auch unregelmäßig ge- 
staltet und von verschiedener Größe ist. Oft vereinigen sich die strahlen- 
förmigen Narben des Oesophagus in diesem Ring, der auch als Zapfen 
in den ausgebuchteten Oesophagus vorspringen kann. Die Öffnung in 
den engen Kanal befindet sich entweder in der Mitte des Fundus oder 
häufig exzentrisch oder auch in den Buchten versteckt. Nicht selten 
sind anı Eingang in das Lumen Granulationen zu erkennen. Manchmal 
ist es bei nicht zu engem Eingang möglich, mit einem dünnen Oesophago- 
skoprohr in die Stenose einzudringen und diese selbst zu besichtigen. 
Die Narbe ist meist starr und nimmt an den respiratorischen und pulsa- 
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torischen Bewegungen des Oesophagus nicht mehr teil. Ist bei einer 
doppelten Stenose die obere weiter als die untere, so kann man den un- 
teren Ring durch den oberen hindurch erkennen. 

Differentialdiagnostisch gegenüber dem Carcinom ist zu beachten, 
daß bei diesem gewöhnlich Infiltration und Gewebswucherung besteht, 
während bei der Narbenstenose die Narbenbildung und die Schrumpfung 
das Bild beherrscht (v. Hacker). 

Allerdings kann sich auch in der Narbe ein Carcinom entwickeln. 
Ebenso wie auch Tuberkulose auf dem Boden der Narbe beobachtet 
worden ist. Im Zweifelsfalle ist die Probeexcision zur 
Klärung heranzuziehen. 

Bei Spasmen fehlen die Narben. 


Prognose: 


Von den Fällen mit Verätzung, aus denen die 
weit überwiegende Menge der Narbenstrikturen hervor- 
nn e ae peat geht, geht ein erheblicher Prozentsatz sofort zugrunde 

Narbenstenose. — etwa der vierte Teil. Bei den meisten (etwa ?/,) der 

l Überlebenden bilden sich behandlungsbedürftige Steno- 
sen aus. Ein Teil von diesen erliegt Spätkomplikationen. Die Anzahl läßt 
sich wohlschwer statistisch mit Sicherheit erfassen, da nicht wenige Einzel- 
fälle nicht zur Kenntnis gelangen und auch das Material in Kliniken nicht 
ohne weiteres gleichwertig ist. v. Hacker berichtet, daß 40—50% von 
seinen Patienten mit Narbenstenosen zugrunde gegangen seien. Lotheissen 
hat bei seinen schweren Strikturfällen eine Mortalität von 11,62% 
errechnet, bei Einbeziehung der leichten Fälle eine Mortalität von 5%. 

Die Gefahren bestehen zunächst in der Unterernährung, die mit zu- 
nehmender Verengerung sich verschlimmert. Ein Teil der Unterernährten 
verhungert, wenn nicht rechtzeitig sachgemäße Hilfe gebracht wird. 
Ein größerer Teil dieser Unterernährten bekommt infolge des schlechten 
Ernährungszustandes eine Lungentuberkulose, an der er zugrunde geht. 
In einigen Fällen ist die Entstehung eines Carcinoms an der Narbe be- 
obachtet worden, dem die Patienten schließlich erlagen. 

Eine große Gefahr für den Strikturkranken liegt in den entzündlichen 
Komplikationen, die bei der Bougie- und operativen Behandlung auf- 
treten können. Es ist nämlich, besonders bei engen und langen röhren- 
förmigen Strikturen, die einen gewundenen oder gar geknickten Verlauf 
nehmen, aber auch bei klappenförmigen oberflächlichen Narben sowie 
bei Ulcerationen sehr leicht möglich, daß die Bougie einen falschen Weg 
bahnt. Dieser Weg kann in der Oesophaguswand unter der Schleim- 
haut entlang gehen oder, was meist der Fall ist, auch durch die Musku- 
latur hindurcli ins Mediastinum führen; er kann auch ins Perikard oder 
in die Pleura oder gar in die Lungen gelangen. Die Sonde kann bei in 
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der Gegend des Hiatus sitzenden Strikturen in einem falschen Weg in die 
Peritonealhöhle geraten. Auch ist es vorgekommen, daß die Sondenspitze 
bei häufigem Bougieren an der großen Kurvatur des Magens eine Ulce- 
ration verursachte, welche durch Perforation in die Bauchhöhle eine 
tödliche Peritonitis herbeiführte. Falsche Wege, die ins Mediastinum 
führen, verursachen dort phlegmonöse Prozesse, die zuweilen mit aus- 
gedehnter Venenthrombose verbunden sind und gewöhnlich tödlich ver- 
laufen. Eine Perforation in die Pleurahöhle kann eine eitrige Pleuritis 
ohne begleitende Mediastinitis machen. Entzündungen des Mediasti- 
nums, der Pleura und des Perikards können auch ohne Perforation 
durch Ausbreitung entzündlicher Prozesse von der Oesophaguswand 
aus entstehen. Solche Entzündungsprozesse können ausgehen von klei- 
nen Epithelverletzungen, wie winzigen Einrissen oder Ulcerationen, die 
auch ohne Bougieren auftreten. 

Die Aussicht auf Dauerheilung ist bei oberflächlichen Narben weit 
besser als bei derben schwieligen, besonders wenn diese lang sind. Bei Kin- 
dern ist die Aussicht besser als bei Erwachsenen. Vielleicht liegt das daran, 
daß die primäre Mortalität bei Kindern mit schweren Verätzungen größer 
ist als bei Erwachsenen, vielleicht aber auch daran, daß der kindliche 
noch wachsende Oesophagus leichter dehnbar ist als der Erwachsener. 

Da nicht selten die gedehnten Narben sich wieder retrahieren, wenn 
sie nicht von Zeit zu Zeit gedehnt werden, ist es im Einzelfall schwer zu 
beurteilen, ob Dauerheilung eingetreten ist. Es kommen aber gewiß 
Dauerheilungen vor. Andererseits gibt es Fälle, die der Bougierung 
unüberwindlichen Widerstand entgegensetzen. Es sind das Fälle mit 
ungewöhnlich dicken, harten und ausgedehnten Narbenmassen, die bei 
gewaltsamer Bougierung sich immer wieder entzünden und sehr schmerz- 
haft werden. 

Erwähnen möchte ich noch, daß die Prognose bei der von v. Hacker 
eingeführten Bougierung ohne Ende besser ist als bei der Bougierung 
ohne Leitfaden, da sie die so gefährlichen falschen Wege ausschließt. 


Behandlung der Narbenstrikturen. 


Das Ziel der Behandlung ist, die engen Stellen des Oesophagus wieder 
so weit zu machen, daß die Speisen ungehindert in den Magen gelangen 
können. Dies geschieht hauptsächlich durch allmähliche Dehnung der 
Narben mit Hilfe von Bougies. Da nun aber, wie aus dem bereits Ge- 
sagten hervorgeht, der Bougierung mannigfache schwere Gefahren an- 
haften (Perforation, Entzündung), liegt der Gedanke nahe, wenn irgend 
möglich, es nicht erst zur Verengung kommen zu lassen. In dieser Ab- 
sicht ist schon Gersuny 1887 dafür eingetreten, bald nach der Verätzung 
eine Dauersonde einzulegen, was auch andere Autoren befürwortet haben. 
Roux (1913) legte am 6. Tage eine Sonde für 4—5 Wochen ein. Wenn 
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auch die Berichte in der Literatur darüber günstig lauten, so möchte 
ich mich doch den Bedenken Lotheissens voll anschließen, der darauf auf- 
merksam macht, daß die Dauersonden schwere Gefahren durch Druck- 
usuren mit sich bringen. Wissen wir doch, daß beim Liegenlassen von 
Schlundsonden häufig Dekubitalgeschwüre auch an gesunder Schleim- 
haut entstehen, die nicht selten zu schweren Komplikationen führen, 
z. B. Ringknorpelperichondritis mit Vereiterung der Arygelenke, Arro- 
sionen der Aorta, Carotis und anderer Gefäße. In einem Fall beobachtete 
ich eine Infektion der Meningen des Rückenwirbelkanals, welche von 
einem Druckulcus aus zwischen den Wirbelkörpern hindurch gegangen war. 

Offenbar in Erkenntnis der Gefahren der Dauersonde hat Johanessen 
1900 empfohlen, die verätzte Speiseröhre zu sondieren schon ehe eine 
Striktur sich bildet, als geeigneten Zeitpunkt gibt er den 10. Tag nach 
dem Unfall an. Auch eine Reihe anderer Autoren ist für Frühbougierung 
eingetreten, so besonders Salzer, der empfiehlt, schon am 2.—6. Tage 
mit Bougierungen zu beginnen, wozu er weiche, dicke mit Bleischrot ge- 
füllte Bougies mit stumpfem Ende verwendet. Er läßt die Sonde anfangs 
nur einige Minuten, später bis zu täglich eine halbe Stunde liegen, nur 
bei auftretendem Fieber wird eine Pause von 1—2 Tagen eingeschoben. 

Campian ist der Ansicht, daß die Frühbougierung die Entstehung 
der Striktur nicht verhindern könne und die Perforationsgefahr dabei 
groß sei. Er’ beginnt daher 2—3 Wochen nach der Verätzung mit der 
Dilation, auch Safranek ist nicht für so frühen Beginn der Bougierung. 

Auf Grund der Mitteilungen in der Literatur (Salzer, Ledoux, Bokay, 
Erdelyi, Heindl, Palsco, van den Wildenberg, Treer, Balint-Nagy, Fotiade 
u.a.) und auf Grund eigener Erfahrungen glaube auch ich die Früh- 
bougierung empfehlen zu können, da ich selbst keinen Mißerfolg dabei 
gehabt habe. Ich habe aber die Bougierung gewöhnlich erst in der zwei- 
ten Woche begonnen. Die Frühbougierung scheint trotz zahlreicher Ver- 
öffentlichungen leider noch nicht Allgemeingut der Ärzte geworden zu 
sein, denn es kommt immer wieder vor, daß Kinder nach der Verätzung 
in irgendeinem Krankenhause Aufnahme finden, wo sie ohne Bougierung 
wochenlang liegen bleiben und flüssig ernährt werden und dann als 
„geheilt‘‘ entlassen werden. Zu Hause aber stellt sich dann bei dem Ver- 
such, feste Speisen zu genießen, heraus, daß eine schwere Schluckstörung 
besteht. 

Kommen Patienten mit bereits ausgebildeter Striktur zur Behandlung, 
so ist es nötig, die Verengerung durch Bougierung zu erweitern. Unter 
sonst gleichen Bedingungen lassen sich frische Stenosen leichter er- 
weitern als alte, da bei frischen Fällen oft nur verklebte Granulationen 
durch das Durchführen der Sonde gelöst zu werden brauchen, während 
nach Ausbildung fester Narben diese gedehnt bzw. eingerissen werden 
müssen. 
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Bougierung. 


Die Dehnung der Striktur en wohl meist mit englischen, zy- 
lindrischen, gut gleitend gemachten Bougies, von denen allmählich dickere 
Nummern durch die Stenose hindurchgedrängt werden. Treten Schmer- 
zen auf, so wird man die nächsten Male keine stärkere Nummer wählen, 
unter Umständen auch einige Nummern zurückgehen, besonders wenn 
die entzündlichen Erscheinungen stärker werden. Durch Auftreten von 
Entzündungen ist man manchmal auch genötigt, einige Tage zu pausieren 
und mit dünneren Nummern wieder zu beginnen. Die Schmerzhaftigkeit 
bei der Bougierung läßt sich durch lokale Anästhetika, Cocain oder deren 
Ersatzmittel, oder durch Narkotica herabsetzen, die Bougierung muß 
aber dann um so vorsichtiger sein. Manche verwerfen die Anästhesierung 
(Haslinger), weil dabei die Gefahr der Verletzung größer ist. 

Besonderer Wert soll auf die glatte Oberfläche der Bougies gelegt 
werden, da rauhe Bougies mit Rissen im Lacküberzug leicht kleine 
Verletzungen machen, die die Entstehung von Entzündungen be- 
günstigen. 

Wir bougieren in der ersten Zeit, solange die Stenose noch zu er- 
weitern ist, möglichst täglich, wenigstens aber 2—3mal in der Woche. 
Wir dehnen bei Erwachsenen tunlichst bis Nr. 45 Charriére, oft aber muß 
man sich mit weniger begnügen, wenn das Durchführen der dicken Bou- 
gies zu große Beschwerden verursacht. Allmählich wird seltener bougiert 
oder die Patienten werden unterwiesen, sich selbst die Sonde einzu- 
führen mit der Mahnung, sofort wieder zur Behandlung zu kommen, 
wenn ihnen die Einführung der Sonde Schwierigkeiten bereitet. 

Benutzt man eine konische Bougie, so soll sie so weit eingeführt 
werden, daß das konische Ende derselben die Stenose eben passierthat und 
der zylindrische Teil in der Stenose liegt. Man hüte sich, die Bougie zu 
tief und zu brüsk in den Magen hineinzuschieben, um Ulceration und 
Perforation des Magens zu vermeiden. 

Bei Kindern empfiehlt es sich, beim Bougieren einen Mundsperrer 
oder Bougieschützer einzulegen, damit die Bougie nicht zerbissen wird. 


Wegfindung und Dehnung. 


Nicht selten macht bei Beginn der Behandlung das Durchbringen 
der Bougie durch die Stenose Schwierigkeiten. Hierfür gibt es verschie- 
dene Ursachen. Die Stenose kann so eng sein, daß sie auch die feinsten 
Bougies nicht hindurchläßt, der Kanal kann in seinem Verlauf, wie be- 
reits früher erwähnt, gewunden oder geknickt sein, es können sich 
klappenartige Stränge darin befinden, Fibrinmassen, Granulationen, 
Speisereste oder Fremdkörper können den Weg verlegen, ebenso auch 
Spasmen. Der Eingang selbst ist häufig schwer zu tasten, wenn er ex- 
zentrisch oder in einer Tasche liegt. 


15* 
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Die schwierigsten Fälle pflegen die zu sein, bei denen schon seit län- 
gerer Zeit eine Gastrostomie besteht, welche zur Aufrechterhaltung der 
Ernährung angelegt werden mußte. In diesen Fällen muß man ver- 
suchen, festzustellen, ob überhaupt noch eine Durchgängigkeit bestelıt. 
Man darf sich dabei nicht auf die Angaben des Patienten oder des Pflege- 
personals verlassen, denn wenn die Stenose tief sitzt, so schluckt der Pa- 
tient und behält das Geschluckte unter Umständen ziemlich lange in 
der Speiseröhre. Es ist dann leicht eine Täuschung darüber möglich, ob 
etwas davon in den Magen gelangt ist. So wird manchmal angegeben, 
es ginge nichts mehr durch, während doch noch etwas Flüssigkeit in 
den Magen gelangt. Der Patient hat für geringe Mengen keine Empfin- 
dung im Magen. Andererseits glaubt der Patient, daß etwas durch die 
Stenose hindurchgegangen sei, während eine Obliteration besteht. Wenn 
Kontrastflüssigkeit (Umbrenal) durch die Stenose hindurchgeht, so läßt 
sich die Frage im Röntgenbild klären. Ein negativer Ausfall ist aber 
keineswegs für Atresie beweisend. Mittels der früher beschriebenen 
chemischen Probe läßt sich die Durchgängigkeit selbst für kleinste 
Mengen Flüssigkeit feststellen. Geht aber keine Flüssigkeit hindurch, 
so ist damit nicht gesagt, daß der Verschluß ein dauernder ist, denn der 
Kanal kann zeitweise verlegt sein durch Fremdkörper, Spasmen, Klap- 
penbildung oder anderes. Es ist dann nötig, auch noch die Oesophago- 
skopie heranzuziehen. Sieht man dabei im Fundus des erweiterten 
Speiseröhrenabschnittes einen glatten überall mit Epithel bekleideten 
Boden ohne.die kleinste Öffnung und entdeckt man auch mit dem Fern- 
rohr keine fistelartige Stelle, obwohl man jeden Teil des Fundus genau 
übersehen kann, so ist die Diagnose einer Atresie zuverlässig. Ich habe 
wiederholt solche Verschlüsse im Oesophagoskop feststellen können. 
Entdeckt man eine Öffnung, so kann trotzdem tiefer unten noch 
eine Atresie bestehen. Man wird dann versuchen, feinste Bougies 
(Darmsaiten oder mit Kügelchen armierte Drahtsaiten) im Führungsrohr 
durch den Kanal hindurchzuführen. Gelingt dies nicht, so ist das noch 
kein Beweis für Atresie, denn die Saite kann sich z. B. in einer Klappe 
fangen. Es empfiehlt sich dann, die Stenose in der früher beschriebenen 
Weise vom Magen her aufzusuchen und, falls dort eine Öffnung in der 
Narbe zu sehen ist, von unten her das Durchführen einer feinen Sonde 
zu versuchen, vielleicht mit mehr Aussicht auf Erfolg. Die Oesophago- 
skopie eignet sich auch zur Auffindung exzentrisch gelegener Öffnungen. 
Ist festgestellt, daß die Striktur noch durchgängig ist, so muß man ver- 
suchen, einen ‚‚Leitfaden‘‘ hindurchzubringen. 

Hierfür gibt es in der Literatur verschiedene Vorschläge, die mit 
mehr oder weniger Aussicht auf Erfolg angewandt werden können. 
von Hacker benutzte ein sog. Trichterrohr zur Führung für eine oder 
mehrere Darmsaiten. Er führt das Trichterrohr bis an die Stenose heran 
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und schiebt nun tastend eine Darmsaite nach der anderen vor, bis das 
Ende einer derselben in den Magen kommt. Wenn Darmsaiten in der 
Stenose liegenbleiben, so werden sie dicker und dehnen die Stenose, 
so daß nach ihrem Herausziehen eine stärkere Nummer eingeschoben 
werden kann, was aber durchaus nicht immer leicht gelingt. Es 
kann passieren, daß, selbst wenn durch Quellung der Saite die Ste- 
nose etwas gedehnt ist, der Weg nicht wieder gefunden wird. Um 
dies zu vermeiden, benutzt Lotheissen statt der Darmsaiten Draht- 
saiten, die er als Leitsonde liegen läßt und darüber teleskopartige Röhr- 
chen durch die Stenose hindurchdrängt, bis die genügende Weite erreicht 
ist. Jameson hat (1825) empfohlen, ein an einem Seidenfaden befestigtes 
Kügelchen schlucken zu lassen, ebenso Socin. Dunham ließ einen Faden 
ohne Kugel mit Wasser schlucken. Plummer läßt einen 4—6 m 
langen Faden schlucken, der sich in Magen und Darm verankert, so daß 
er dann als Leitfaden benutzt werden kann. Seitelen hatte mit dieser 
Methode gute Erfolge. Sippy hat eine Olivensonde angegeben, welche 
nach Einführung eines Leitfadens zur Dehnung dient. Er hat am Ende 
eines dünnen Metallstabes eine Olive befestigt, diese schräg durchbohrt 
und auf den Leitfaden aufgefädelt. Nachdem diese Olive unter Führung 
des geschluckten Leitfadens durch die Stenose hindurchgebracht ist, 
werden Oliven von steigender Dicke nacheinander mit Hilfe eines Rohres 
auf dem Stabe durch die Stenose hindurchgeschoben. Der Faden geht 
manchmal, und zwar gerade in den schwierigsten Fällen, nicht durch 
die Stenose hindurch. Er knäult sich im erweiterten Teil des Oeso- 
phagus auf und bleibt dort liegen. Damit das Fadenende sicher in den 
Kanal hineingeht, ist von Kraspe empfohlen worden, einen an einem 
Faden befestigten Knopf durch ein Bougie an die Stenose zu bringen, von 
der Bougie durch Einspritzen von Wasser abzustoßen und ihn dann 
durchschlucken zu lassen. Wendel bringt ein Kügelchen im Oesophago- 
skop an die Stenose und läßt es dann durchschlucken. 

Mir ist es bisher immer gelungen, auch in den schwierigsten Fällen, 
bei denen alle sonst angewandten Methoden versagt hatten, den Weg 
durch die Stenose zu finden. Ich benutze dazu dünnen Stahldraht 
(0,4 mm Durchmesser), an dessen Ende ein winziges Metallkügelchen 
(etwa 1!/, mm Durchmesser) angelötet ist. Der Draht wird durch ein 
dünnes Metallröhrchen geschoben, dessen äußerer Durchmesser etwas 
kleiner ist als der größte Durchmesser des Kügelchens. Der Draht darf 
keine Knickung haben, und das Innere des Rohres muß glatt sein. Es 
wird daher noch innen eingefettet, um den Reibungswiderstand mög- 
lichst auszuschalten. Um den Draht gut mit den Fingern halten zu kön- 
nen, wird an dem äußeren Ende, etwa 2 cm vom Rohrende entfernt, auf 
den Draht ein Drahthalter aufgeschraubt; dann wird das Röhrchen mit 
dem Draht zusammen an die Stenose gebracht und mit der Perle ge- 
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tastet. Da der Reibungswiderstand praktisch ausgeschaltet ist, nimmt 
man mit dem Tastgefühl jeden Widerstand des Kügelchens wahr; man 
tastet sich in der Stenose weiter und hält den gewonnenen Weg durch 
Nachschieben des Röhrchens fest. Auf diese Weise tastet man sich all- 
mählich schrittweise durch die Stenose bis in den Magen durch. Unter 
Umständen kann man bei gewundenem Gang das Ende des Drahtes oder 
auch des Röhrchens leicht abbiegen, um dann durch Drehung des In- 
strumentchens in der anderen Richtung vordringen zu können. Ist die 
Perle sicher im Magen, dann wird der Drahthalter abgenommen und das 
Führungsröhrchen zurückgezogen. Das Führungsrohr ber diesem In- 
strument hat die Aufgabe, durch Ausschaltung der Reibung des Drahtes 
das Tasigefühl voll zur Geltung kommen zu lassen und außerdem die bereits 
sondierte Strecke der Stenose einzunehmen und, wenn nötig, dem Draht 
eine andere Richtung zu geben. Durch das Nachschieben des Röhrchens 
behält man in jeder Tiefe der Stenose das feine Tastgefühl. 

Die Teleskoprohre von Lotheissen dienen einem anderen Zweck, näm- 
lich die bereits sondierte Stenose durch die stärkeren übergeschobenen 
Rohre zu dehnen. Ich pflege mit olivenförmigen Perlen zu dehnen, welche 
mit Hilfe des Röhrchens auf dem Draht durch die Stenose hindurch- 
gedrängt werden. Selbstverständlich lassen sich auch, wie bei Lotheissen, 
teleskopartige Rohre oder am Ende durchbohrte Bougies darüber 
schieben. Sollte es einmal nicht möglich sein, auf diese Weise einen Weg 
zu sondieren, so würde ich, was ich allerdings bisher noch nicht nötig 
gehabt habe, ein feinstes Celluloidkügelchen am Ende eines haarfeinen 
Fadens mit Celluloid-Aceton befestigen, dieses in einem Röhrchen an 
die Öffnung der Stenose bringen und mit Wasser unter Druck durch die 
Stenose hindurchspritzen. Das andere Ende des Fadens ist mit einem 
Drahtkreuz versehen, das von der etwas engeren Öffnung des Röhrchens 
zurückgehalten wird. Den feinen Faden würde ich mit einem stärkeren 
verbinden und dann wie Dunham und Plummer schlucken lassen. Wenn 
der Faden im Darm verankert ist, könnte man das Verfahren von Sippy 
anschließen. Hat die Stenose eine gewisse Weite erreicht, so können 
nach v. Hackers Vorgehen anstatt der Bougies Gummischläuche be- 
nutzt werden, die über einen Stab gedehnt in die Stenose eingeführt 
werden. Dann wird der Gummi entspannt, nimmt dadurch eine größere 
Dicke ein und dehnt so die Stenose. Sargnon setzt den Stab in der Mitte 
des Gummischlauches außen an und führt ihn gedoppelt ein. Guzsez 
verwendet kurze, am Ende geschlossene, mit seitlichen Löchern versehene 
trichterförmige Gummihülsen, die er mit Fäden über der Sonde spannt, 
in die Stenose einlegt und liegen läßt. Es kann durch die Hülse geschluckt 
werden. Türck und Kuhn haben mit Hilfe einer Metallspirale erweiter- 
bare Gummisonden benutzt. Ein eingeführter Gummischlauch läßt sich 
auch einfach durch Einspritzen von Wasser dehnen. Von verschiedenen 
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Autoren sind auch spreizbare Metalldilatatoren konstruiert worden. 
Jacobsen lieB bei tiefsitzenden Stenosen spitz zugeschnittene Kautschuk- 
tuben verschlucken, die durch die Peristaltik in die Stenose hinein- 
getrieben wurden. Haslinger verwendete zu demselben Zweck kurze 
bleigefüllte, spitz zulaufende Bougies, bei denen außer der Peristaltik die 
Schwere wirksam ist. Portmann läßt Oliven steigender Dicke durch die 
Stenose schlucken, damit sie durch die Peristaltik die Enge dehnen. 
Von verschiedenen Autoren sind zur Dehnung Laminariastifte benutzt 
worden, deren Anwendung jedoch nicht unbedenklich erscheint. Guisez 
und Eastman benutzen bei engen Stenosen filiforme Bougies, die auf eine 
dickere Sonde aufgeschraubt werden können. Guisez bougiert nur in 
Oesophagoskopie und warnt vor blindem Vorgehen. 


Sondierung ohne Ende. 


Besteht bereits eine Gastrostomie, was ja meist bei den schwer durch- 
gängigen Stenosen der Fall ist, so tut man gut, zur Erweiterung der Ste- 
nose die von v. Hacker angegebene Sondierung ohne Ende anzuwenden. 
Zu diesem Zweck muß zunächst der durch die Stenose gebrachte Faden 
aus der Magenfistel herausgeholt werden. Seidenfäden lassen sich ein- 
fach aus dem Magen herausspülen. Man füllt den Magen voll Wasser 
und läßt es durch den Fistelschlauch schnell wieder abfließen, wobei 
der Faden gewöhnlich mit herausgeschwemmt wird. Sind Metallsaiten 
verwendet worden, so kann man diese hinter dem Röntgenschirm oder 
unter Benutzung des pneumatischen Gastroskops im Magen aufsuchen 
und mit einer Zange herausziehen. Ich habe den Draht, der am Ende 
eine Perle hat, mit einem stumpfen Häkchen blind herausgefischt. Sind 
Stahl- oder Eisenkugeln an dem geschluckten Faden befestigt, so lassen 
sich diese mit Hilfe eines Magneten aus dem Magen bringen (Henle). 
Man kann den Faden auch mit dem Operationscystoskop herausfischen 
(Schmidt, Lafargue, Lurz). 

Das Wesen der Sondierung ohne Ende besteht darin, daß an dem 
Faden, der dauernd liegenbleibt, immer diekere Bougies oder Oliven 
durch die Stenose hindurchgezogen werden. Die Entstehung eines fal- 
schen Weges ist dabei ausgeschlossen, was die Methode besonders wert- 
voll macht. v. Hacker empfiehlt zum Dehnen Gummischlauch zu be- 
nutzen. Die Enden des Gummischlauches werden in den Faden ohne 
Ende eingebunden und durch Anziehen der Fäden gestreckt. Dadurch 
wird er dünner. In diesem Zustand wird er in die Stenose hineingezogen. 
Wird die Spannung nachgelassen, dann zieht sich der Gummi in seiner 
Längsrichtung zusammen, hat aber dabei das Bestreben, an Dicke zu- 
zunehmen und so die Narbe zu dehnen. Es empfiehlt sich, bei diesem 
Verfahren neben dem Gummi einen Reservefaden einzuziehen, da es vor- 
kommen kann, daß der Gummi abreißt. Andere Autoren bevorzugen 
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Oliven oder Bougies. So hat Wessely eine Serie Bougies an beiden 
Enden mit Schrauben versehen lassen, so daß er an die erste Bougies 
die nächst größere Nummer anschrauben und nachziehen konnte, 
und so fort, was das Bougieren bequem macht. Henle verwendet 
zum Erweitern der Stenose Paraffinseidenfäden und fügt zu dem 
Bündel immer neue Fäden hinzu, so daß das Bündel immer dicker 
wird. 

Bei der Bougierung ohne Ende kann die Bougie am Faden sowohl 
von oben nach unten, wie auch von unten nach oben durchgeführt wer- 
den. Zweckmäßig ist es, die Bougie vorwärts zu schieben, während die 
Spitze durch Anziehen des Fadens geleitet wird. Man vermeidet dadurch 
ein Einschneiden des Fadens. An Stelle eines Seidenfadens benutzt Loth- 
eissen sog. Wiener Draht, der sehr widerstandsfähig ist und sich aus- 
kochen läßt. Auch die Drainrohre empfiehlt Lotheissen vor dem Ge- 
brauch auszukochen. Den Faden bestreut er mit Novojodin, um In- 
fektion zu vermeiden. Das dauernde Liegenbleiben des Fadens belästigt 
manche Patienten. Solchen, bei denen die Stenose schon eine gewisse 
Weite erreicht hat, kann dies erspart bleiben, wenn man den Faden nach 
von Hacker in einer geschlossenen oder nach Lotheissen in einer halben 
Gelatinekapsel an einer Sonde einführt. Lotheissen umgibt den Faden 
am Mundwinkel mit einem Gummirohr. 

Um die Narben leichter dehnbar zu machen, hat von Hacker die Appli- 
kation von Wärme empfohlen. Er ließ zu diesem Zweck bei Sondierung 
ohne Ende Wasser von 45° durch den Schlauch laufen oder führte eine 
elektrische Thermosonde ein. Auch W. Sternberg hat eine ähnliche Ther- 
mosonde, ebenso Imperatori, angegeben. Lotheissen empfiehlt an Stelle 
der elektrischen Sonden eine Hohlbougie zu verwenden, in diese ein 
dünnes Röhrchen zu schieben und Wasser von 45° durchlaufen zu lassen. 

Hofmann, Henle und Picard haben empfohlen, die Narben mit Dia- 
thermie zu erwärmen. Angeblich werden die Narben durch die der Er- 
wärmung folgenden Hyperämie weicher und dehnbarer. Für die Elektro- 
lyse in der zirkulären Form zur Erweichung der Narben ist eine ganze 
Reihe von Autoren eingetreten (Gottstein, von Hacker, Lotheissen, Starck, 
Guisez). In die Stenose wird eine Metallolive, die an einem isolierten 
Kupferdraht befestigt ist, eingeschoben. Dann wird nach Lotheissen fiir 
etwa 5 Minuten ein galvanischer Strom durch den Körper geschickt, wo- 
bei die positive Elektrode sich auf der Brust des Patienten befindet und 
die eingeführte Olive die negative darstellt. Die Ströme sollen, um Ätz- 
wirkung zu vermeiden, nur 2—5 Milliampere betragen. Guzsez nimmt 
12—15 Milliampere. Die Elektrolyse wurde von v. Hacker und Loth- 
eissen bei starren Narben auch bei Bougierung ohne Ende empfohlen. 
Auch Radium wurde in die Stenose eingeführt, um die Narben zu er- 
weichen (Guisez, Chiari u. al Injektionen von Fibrolysin und Thiosin- 
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amin sind empfohlen worden; andere sprechen sich dagegen aus, zumal 
sie von üblen Nebenerscheinungen begleitet sein können. 

Es ist versucht worden, blind oder im Oesophagoskop die Narben 
im Oesophagus zu durchtrennen. Man hat scharf mit eigens dazu kon- 
struierten Messerchen die strikturierte Stelle eingekerbt und sich auch 
dazu unblutiger Verfahren bedient, z. B. linearer Elektrolyse, Galvano- 
kaustik, Diathermie. Alle diese Verfahren sind gefährlicher als die Bou- 
gierung. Besonders droht dabei die Eröffnung von Infektionswegen, 
auch sind Blutungen und Verletzungen benachbarter Organe möglich. 
Es ist daher u. a. von Killian vor diesen Methoden gewarnt worden. Eine 
Berechtigung wird ihnen nur zugesprochen bei häutigen und ringförmigen 
Strikturen. 

In vereinzelten Fällen ist es bei häutigen und ganz kurzen Atresien 
gelungen, die Wegsamkeit des Oesophagus wieder herzustellen durch die 
Durchtrennung der Narbe mit dem Thermokauter. Von King wird mit- 
geteilt, daß er bei einer kurzen undurchgängigen Striktur ein Oesophago- 
skop von oben und ein engeres von unten durch die Magenfistel an die 
Narbe heranführte und diese, nachdem er die Rohre vor dem Röntgen- 
schirm in die gleiche Richtung gebracht hatte, mit einer Zange durch- 
quetschte. Das Vordringen der Zange wurde von dem unteren Oeso- 
phagoskop aus beobachtet. Nach Einlegen eines Fadens wurde dann 
die Striktur in üblicher Weise gedehnt. 

Obliterationen von größerer Langenausdehnung sind bis jetzt nicht 
durchgängig gemacht worden. Sind die Atresien im Halsteil, so haben 
plastische Operationen gute Aussicht auf Erfolg, liegen sie aber im Brust- 
teil, so sind bisher die Aussichten schlecht. Man verzichtet daher ge- 
wöhnlich auf den Versuch, das Lumen des Oesophagus wieder herzu- 
stellen, und macht lieber eine antethorakale Oesophagusplastik, wenn 
die Patienten sich nicht dauernd durch die Magenfistel ernähren wollen. 


Das Carcinom der Speiseröhre. 


Nach umfangreichen Statistiken in der Literatur macht das Oeso- 
phaguscarcinom etwa 4—5% aller Carcinome aus. Die Häufigkeit ist 
wahrscheinlich nicht in allen Ländern gleich. An erster Stelle scheint 
die Schweiz zu stehen, wo nach Renaud das Oesophaguscarcinom 10% 
aller Carcinome ausmacht und nur vom Magencarcinom an Häufigkeit 
übertroffen wird. Bei Männern ist das Oesophaguscarcinom etwa 4- bis 
7 mal häufiger als bei Frauen; der Grund hierfür ist nicht mit Sicherheit 
bekannt. Man nimmt aber an, daß der beim männlichen Geschlecht 
häufigere Genuß von Alkohol und Tabak, sowie hastiges Essen heißer 
und großer Bissen in ursächlichem Zusammenhang damit stehen. Nach 
W. Fischer kommt das Oesophaguscarcinom auch bei den Chinesen be- 
sonders häufig vor. Er führt dies auf den reichlichen Genuß heißen Alko- 
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hols zurück, zumal zahlreiche Statistiken ergeben, daß Alkoholismus in 
der Anamnese des Oesophaguscarcinoms häufig vorkomme. Hill jedoch 
spricht dem Alkohol auf Grund seiner eigenen in England beobachteten 
Fälle keine Bedeutung zu. Nach Guisez spielen auch psychogene Momente 
und Spasmen eine Rolle in der Ätiologie des Oesophaguscarcinoms. Leu- 
koplakie, die sich auf entzündlich veränderter Schleimhaut entwickelt, 
hält er für eine Vorstufe des Carcinoms. 

Der Speiseröhrenkrebs kann in jedem Lebensalter vorkommen; je- 
doch ist er unter dem 30. Lebensjahre selten, am häufigsten wird das 
50.—60. Lebensjahr betroffen. Auch das höchste Lebensalter bleibt 
nicht verschont. Der älteste Patient, den ich in der Literatur erwähnt 
gefunden habe, war 97 Jahre alt (Clayton). 

Von den meisten Autoren werden die physiologischen Engen als 
Lieblingssitz für das Carcinom bezeichnet. Sie nehmen an, daß die an 
diesen Engen vorkommenden vermehrten mechanischen Reizwirkungen 
die Ursache dafür seien. Auch an pathologischen Engen ist das Ent- 
stehen von Carcinom beobachtet worden, so öfter bei Narbenstrikturen, 
bei Spasmen, bei Verengerung durch Wirbelexostosen (Orth) und Spon- 
dylitis deformans (Wolf). Es ist aber durchaus keine Seltenheit, daB das 
Carcinom sich an den zwischen den Engen gelegenen Abschnitten des 
Oesophagus bildet. Haslinger fand es hier ebenso oft wie an den Engen. 
Auch in erweiterten Stellen des Oesophagus (Dilatation, Divertikel) ist 
es wiederholt beobachtet worden. 

In der Literatur herrscht über die Häufigkeit des Auftretens des 
Carcinoms an den verschiedenen Stellen des Oesophagus keine Uberein- 
stimmung. Die verschiedenen Meinungen sind vielleicht darauf zurück- 
zuführen, daß von einigen Autoren die vom Hypopharynx und vom Ma- 
gen aus auf den Oesophagus übergewachsenen Carcinome hinzugerechnet 
wurden. Sieht man von diesen Carcinomen ab, dann dürfte das mittlere 
Drittel am häufigsten von Carcinom befallen sein. 

Die Ausdehnung des Carcinoms im Oesophagus ist sehr verschieden, 
meist ist der Oesophagus in einer Länge von 3—10 cm befallen; es sind 
aber auch Fälle bekannt geworden, in denen die Speiseröhre fast in ganzer 
Länge erkrankt war (Caesar, Orth, Gernert). Nicht selten sind mehrfache 
Carcinome im Oesophagus gefunden worden. Parmentier und Chabrol 
berichteten über mehrfache Carcinome des Oesophagus, wobei im Brust- 
teil ein Plattenepithel- und in der Kardiagegend ein Cylinderepithel- 
carcinom vorhanden war. 

Im Beginn ihrer Entwicklung liegen die Carcinome inselförmig in- 
mitten gesunder Schleimhaut, wobei die Oberfläche ganz glatt sein kann 
und nur etwas über die Umgebung hervorragt. Bisweilen aber wächst 
es schon früh papillär. In diesem beginnenden inselförmigen Stadium 
bekommt man die Carcinome allerdings selten zu sehen. Bei längerem 
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Bestehen nehmen sie gewöhnlich die ganze Circumferenz des Oesophagus 
ein, so daß die gesunde Schleimhaut im ganzen Umfange durch die er- 


krankte unterbrochen wird. 

Obwohl das äußere Aussehen der Oesophagus- 
carcinome sehr verschieden ist, kann man doch nach 
Aschoff 3 Grundformen unterscheiden: 1. die harten, 
narbigen (scirrhösen), 2. die weichen geschwürigen 
Formen (medulläre Krebse) und 3. die gelappten 
papillären Formen. Die scirrhösen Formen treten als 
einfache, leicht höckerige Verhärtungen der Schleim- 
haut auf, wobei die Schleimhaut starr wird und ihre 
Faltbarkeit verliert. Außerdem büßt sie ihre leichte 
Verschieblichkeit auf der Unterlage ein. Die scirrhése 
Form hat die Neigung, mehr zirkulär als in der 
Längsrichtung zu wachsen, so daß bei geringer 
Längenausdehnung der ganze Umfang des Oeso- 
phagus ergriffen sein kann und so eine ringförmige 
Stenose entsteht, die einer Narbenstenose ähnlich 
sein kann. Allmählich geht die Geschwulst auch 
auf die tieferen Schichten der Speiseröhrenwand 
über, und schließlich bilden sich durch Zerfall, meist 
erst spät, an der Oberfläche Ulcerationen. Über 
den mikroskopischen Befund schreibt.Aschoff: ,,Mikro- 
skopisch besteht die Geschwulst aus schmalen, 
vielfach netzförmig verbundenen Strängen schmaler, 
den Basalzellen ähnelnder Epithelien, welche an den 
Rändern subepithelial vordringend durch Infiltration 
der Submucosa die wallartige Erhebung der Ränder 
bedingen, nach dem Geschwür zu immer weiter in 
die Tiefe greifen, schließlich bis zur Tunica fibrosa 
externa und darüber hinaus bisin die Umgebung zu 
verfolgen sind. Der geschwürige Zerfall im Zentrum 
der Geschwulst reicht verschieden weit und sehr 
unregelmäßig in die Tiefe.‘ Ä 

Die medullären Formen haben mehr die Neigung, 
in der Längsrichtung des Oesophagus sich auszubrei- 
ten und sind dementsprechend gewöhnlich auch viel 
ausgedehnter. Sie zerfallen meist frühzeitig, so daßsie 
Geschwüre darstellen mit erhabenem Rand (schüssel- 
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Abb. 7. Durchschnitt durch 

ein zirkuläres, auf den Oeso- 

phagus beschränkt geblie- 
benes Carcinom. 


Abb. 8. Seirrhöses 
Carcinom. 


förmig) und höckerigem Grund, an dem noch nekrotische Tumorreste 
hängen. Nicht selten sieht man in den Tumormassen unregelmäßige längs- 
gerichtete Defekte. Diese entstehen wahrscheinlich entsprechend dem 
Längenwachstum, indem die ältesten Tumormassen zuerst zerfallen. Es 
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Abb. 9. Medulläres Carcinom. 
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mögen aber auch durchgepreßte Speisen die 
erweichten Massen mit abstreifen und so die 
Rinnenbildung begünstigen. ,, Mikroskopisch 
wird‘, nach Aschoff, „das Bild von den 
breiten Zapfen des verhornenden Platten- 
epithelkrebses beherrscht. Ausgedehnte Ver- 
fettung und nekrotische Erweichung finden 
sich in den zentralen Abschnitten der 
Zapfen. Aus alledem erklärt sich auch die 
Leichtigkeit, mit der die markigen Krebs- 
massen aus der sSchnittfläche ausge- 
drückt und von ihr abgestrichen werden 
können.“ 


Abb. 10. Papilläres Carcinom. 
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Die papilläre Form hat weniger Neigung zum Zerfall. Es entstehen 
dann in das Lumen hineinragende Tumoren von verschieden gestalteter 
Oberfläche, die erhebliche Größe erreichen können (bis zu Faustgröße — 
Raymond, Karewski). 

In seltenen Fällen wurden polypenförmige Carcinome gefunden mit 
kleiner Basis, die zuweilen bedeutende Größe erreicht hatten. U. a. be- 
schreibt Haenisch einen langgestreckten, vom Oesophaguseingang bis zur 
Kardia reichenden carcinomatösen gestielten Tumor. Auch andere Au- 
toren sahen ähnliche polypöse Tumoren. Jessen, Rumpel, Weigert, Jose- 
lin de Jong, Rosselet und Schinz fanden polypöse Mischtumoren. Bei der 
polypösen Form dürfte es manchmal nicht leicht sein, zu entscheiden, 
ob es sich um ein primäres Carcinom oder um maligne Entartung eines 
Polypen handelt. Mikroskopisch kommen nach Aschoff „weniger 
Plattenepithelkrebse als auch Adenocarcinome in Betracht. Das Bild 
kann ein sehr wechselndes und gemischtes sein, so daß zwischen reinem 
Zylinderepithelkrebs und reinem Plattenepithelkrebs alle Mischformen 
vorhanden sind.“ 

Der Auskleidung des Oesophagus entsprechend sind bei weitem die 
meisten Krebse Plattenepithelcarcinome, nach Starlinger 92,4%. Die 
Plattenepithelcarcinome sind ebenso wie im makroskopischen Wachstum, 
so auch im mikroskopischen Bild verschieden. 

_ Mit zunehmender Verengung hypertrophiert infolge ihrer gesteigerten 
Tatigkeit die Muskulatur des Oesophagus an der Stelle des Tumors so- 
wohl, wie an der darüber gelegenen Wandpartie. Bis zu einem gewissen 
Grade nimmt auch die unterhalb der Stenose gelegene Muskulatur an 
der Hypertrophie teil. Wenn die Muskulatur nicht mehr imstande ist, 
die Enge zu überwinden, dann kommt es zur Dilatation über der Stenose. 

Außer dem Wachstum per continuitatem breitet sich das Carcinom 
auch in den Lymphwegen der Oesophagusschleimhaut aus und bildet 
dann in dieser Krebsknoten, die mit Vorliebe oberhalb der primären Ge- 
schwulst sich befinden. Erreichen diese sekundären Aussaaten bedeu- 
tende Größe und zerfallen geschwürig, so können sie, besonders wenn 
sie sich in einer größeren Entfernung von dem Primärtumor befinden, 
selbst für Primärtumoren gehalten werden. Es kommt höchstwahrschein- 
lich die primäre Entstehung mehrerer Carcinome im Oesophagus tat- 
sächlich vor, beweisend ist aber nur ein verschiedener histologischer Bau 
derselben. 

Ist das Carcinom durch die Oesophaguswand hindurchgewachsen, 
was oft erst spät der Fall ist, so geht es bei weiterem Umsichgreifen auf 
die benachbarten Organe über. Häufig wächst der Tumor in die Trachea 
oder in einen Bronchus hinein und veranlaßt bei Zerfall eine Kommuni- 
kation der Speiseröhre mit der Luftröhre oder dem Bronchus, was ge- 
wöhnlich nach kürzerer oder längerer Zeit zur Schluckpneumonie führt. 
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Je nach der Lokalisation des Tumors kann es zum Einbruch in den 
Herzbeutel oder in die Pleura kommen, wodurch meist jauchige Peri- 
karditis oder Pleuritis entsteht. Auch Uberwachsen auf die Lunge, das 
zur Lungengangrän führt, und auf die Herzvorhöfe sowie in die großen 
Gefäße (Vena cava, Aorta, Carotis usw.) ist beobachtet worden. Durch 
Zerstörung der Wirbelkörper kann es zur Kompression des Rückenmarkes 
kommen. 

Nicht selten findet sich ein Übergreifen auf die Schilddrüse. Ver- 
hältnismäßig häufig ist eine Schädigung der Nervi recurrentes durch 
das hochsitzende Oesophaguscarcinom. 

Im allgemeinen treten beim Oesophaguscarcinom verhältnismäßig 
spät Metastasen auf, bei der scirrhösen Form pflegen sie zu fehlen. Sek- 
tionsstatistiken von Starlinger und von Helsley haben ziemlich überein- 
stimmend ergeben, daß etwa 66 bzw. 64% der Oesophaguscarcinome 
keine Metastasen gemacht hatten. Andere Statistiken geben allerdings 
niedrigere Zahlen an. Klein fand bei 264 in der Charite sezierten Oeso- 
phaguscarcinomen 82mal keine Metastasen = 31,5%, in 29 weiteren 
Fällen waren nur die regionären Drüsen befallen. 

Drüsenmetastasen kommen in den mediastinalen, wie in den supra- 
und infraclaviculären Drüsen vor, und zwar machen oft große Primär- 
tumoren keine oder geringe Drüsenschwellungen, während bisweilen 
bei einem kleineren Primärtumor große Drüsenpakete gefunden werden. 
Auch Kardiacarcinome können Halsdrüsenmetastasen zur Folge haben. 
Durch Drüsenmetastasen wird nicht selten eine Recurrensstörung, be- 
sonders links, verursacht. Außer zu Drüsenmetastasen führt das Oeso- 
phaguscarcinom zur Aussaat in entferntere Organe, am häufigsten in die 
Leber, besonders das Kardiacarcinom. 

Nicht alle Oesophaguscarcinome entstehen primär in der Speise- 
röhre; es gehen auch aus der Nachbarschaft Krebse auf die Speiseröhre 
über, so z.B. von Pharynx, Larynx, Schilddrüse, Trachea, Bronchien, 
vom Magen oder auch Drüsenmetastasen anderer Organcarcinome. 
Primäre Carcinome in entfernteren Organen scheinen nur selten Meta- 
stasen im Oesophagus zu machen. 


Symptome. 

Im Beginn pflegt das Oesophaguscarcinom nur sehr geringe, kaum 
merkliche Symptome zu machen. Nur bei besonders großen Bissen fühlen 
die Patienten, daß die Passage nicht ganz glatt ist, d. h., daß der Bissen 
an einer bestimmten Stelle etwas länger verweilt. Die Patienten legen 
der Sache gewöhnlich keine Bedeutung bei ; sie vermeiden nur das Schluk- 
ken größerer Bissen. Allmählich müssen die Bissen immer kleiner ge- 
wählt werden, um gut durchzugehen. Leute, die gewohnheitsmäßig die 
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Nahrung gut zerkleinern, merken daher das Schluckhindernis erst spät. 
Mit zunehmender Enge passiert nur noch breiige oder flüssige Nahrung, 
bis schließlich auch diese nicht mehr hindurchgebracht werden kann 
und erbrochen wird, je nach dem Sitz sofort oder später, wie es früher bei 
den Narbenstenosen beschrieben worden ist. Dieses Erbrechen ist streng 
genommen kein Erbrechen, denn es fehlt die Übelkeit; es ist ein Regur- 
gitieren der Speisen. 

Die Schluckbeschwerden nehmen nicht immer ständig zu, sondern 
werden nicht selten von Zeiten besseren Schluckvermögens unterbrochen. 
Dies ist gerade bei den weichen, markigen Tumoren der Fall, bei denen 
durch Zerfall zeitweise das Lumen wieder weiter wird. Es ist sogar be- 
obachtet worden, daß die Schluckbeschwerden selbst bei ausgedehntem 
zerfallenen Carcinom fehlten. Guisez bezeichnet den Wechsel der Be- 
schwerden als charakteristisch für Carcinom. In manchen Fällen tritt 
das Unvermögen zu schlucken plötzlich ein. Das ist der Fall, wenn ein 
größerer Bissen, meistens Fleisch, in der Enge steckenbleibt. Erst wenn 
dieser Fremdkörper entfernt wird, oder doch schließlich noch durchgeht, 
ist die Passage wieder relativ frei. Wenn nicht mehr genügend Nahrung 
durch die verengte Stelle hindurchgeht, magern die Patienten stark ab 
und verfallen rasch. Sie leiden unter Hunger- und Durstgefühl, haben 
selten Stuhlgang und wenig Urin, entsprechend der geringen Nahrungs- 
aufnahme. Es entsteht dann das kachektische Aussehen mit fahler Ge- 
sichtsfarbe, eingesunkenen Augen, vortretenden Backenknochen und 
trockener, schlaffer Haut. Häufig werden die Patienten auch durch starke 
Schleimbildung im Oesophagus belästigt. Der Schleim ist zäh und faden- 
ziehend, in den Anfangsstadien klar, später sind ihm Eiter und Blut bei- 
gemischt, manchmal auch übelriechende nekrotische Tumormassen. 
Es tritt Foetor ex ore auf, die Zunge ist oft stark belegt, der Belag nicht 
selten braun verfärbt. 

Fleisch wird gewöhnlich zurückgewiesen, ebenso wie von den Magen- 
krebskranken, jedoch von diesen aus Widerwillen, von jenen indes, weil 
sie es nicht schlucken können. 

Viele Kranke empfinden ein Druckgefühl in der Gegend des Hinder- 
nisses, dessen Höhe sie meist ungefähr richtig angeben, manchmal aller- 
dings lokalisieren sie es zu hoch, wahrscheinlich infolge von Spasmen über 
der Stenose. 

Schmerzen treten nicht in jedem Fall und meist erst in vorgeschrit- 
tenerem Stadium auf; sie werden als ziehend, brennend oder schneidend 
angegeben und werden meist hinter dem Brustbein lokalisiert, strahlen 
aber auch nach dem Rücken, nach dem Halse oder dem Epigastrium aus. 
Bisweilen stellen sich Schmerzen ein, ehe sich eine Stenose bemerkbar 
macht. Sie treten besonders beim Schlucken auf, aber auch unabhängig 
davon, und sollen oft nachts stärker sein als am Tage. 


240 | | Seiffert: 


Durch Resorption von zerfallenden Krebsmassen werden nicht selten 
Temperatursteigerungen beobachtet. Das ist besonders der Fall, wenn 
sich infektiöse Prozesse im Mediastinum gebildet haben. Diese können 
auch zu Pyämie und Sepsis Anlaß geben. 

Durch das Übergreifen des Carcinoms auf die Nachbarschaft des Oeso- 
phagus machen sich Symptome von Seiten des befallenen Organs geltend. 
Da der Nervus recurrens dicht am Oesophagus entlangzieht, wird er 
natürlich auch häufig ergriffen. Meist ist die Recurrenslähmung ein- 
seitig, häufiger links als rechts; bei hochsitzendem Carcinom kann sie 
auch doppelseitig sein. Sie tritt gewöhnlich erst bei weit vorgeschrit- 
tenem Carcinom auf, soll aber auch schon als erstes Symptom beobachtet 
worden sein (Sargnon). Wird der Vagus ergriffen, so kann sich dies in 
Störungen des Pulses bemerkbar machen. An der Verengerung der Pu- 
pille und der Lidspalte erkennt man, daß der Tumor die erste und zweite 
Wurzel des Sympathicus zerstört hat. Der Bulbus ist dabei leicht retra- 
hiert, so daß.das Auge kleiner erscheint. Wird der Grenzstrang des Sym- 
pathicus selbst befallen, so machen sich noch Störungen der Schweiß- 
sekretion und der Hautfärbung durch veränderte Füllung der Haut- 
kapillaren bemerkbar. Auch Rückenmarkslähmungen sind beobachtet 
worden durch Übergreifen des Tumors auf den Wirbelkanal. 

Durch Kompression der Trachea oder durch Hineinwachsen des 
Tumors in die Luftwege kann Atemnot auftreten. Wenn bei Zerfall 
eines solchen Tumors eine Kommunikation mit den Luftwegen entsteht, 
dann pflegt beim Schlucken ein Teil der Speisen in die Luftwege zu kom- 
men und heftige Hustenanfälle auszulösen. Hustenanfälle beim Schlucken 
sind aber kein Beweis für eine Perforation, da sie nicht selten auch, be- 
sonders bei hochsitzenden Carcinomen beobachtet werden, wenn Speisen 
in den Larynx überfließen oder beim Schlucken hineingedrückt werden. 
Besonders leicht tritt dies bei Recurrenslähmungen ein. Einbruch in 
die Pleurahöhlen oder in den Herzbeutel machen die hierfür charakte- 
ristischen Symptome. 

Blutungen in jeder Stärke sind keine Seltenheit, von der geringsten 
Blutbeimengung bei den ausgewürgten Speisen bis zur Verblutung in 
wenigen Minuten. Geringe und mäßig starke Blutungen können sich schon 
als Frühsymptom finden. Die Arrosion eines großen Gefäßes, selbst der 
Aorta, führt nicht immer zur sofortigen Verblutung. Die Perforations- 
stelle kann, besonders wenn sie sehr klein ist, durch Blutkoagula bei 
sinkendem Blutdruck verstopft werden. Später, bei Zerfall des Thrombus 
und bei wieder ansteigendem Blutdruck, kann dann die Blutung erneut 
einsetzen. Das Blut kann bald ausgespuckt werden, so daß es sich als 
auffallendes Symptom darbietet, oder aber die Blutung kann in den 
Magen erfolgen und sich zunächst nur durch zunehmende Blässe, Kleiner- 
werden des Pulses und unterUmständen durch Kollaps bemerkbar machen. 

f 
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Diagnose des Oesophaguscarcinoms. 


Kommt ein älterer Mann mit kachektischem blaßgelblichen Aus- 
sehen, faltiger, schlaffer Haut, in stark reduziertem Ernährungszustand 
und mit nach Aceton riechender Atemluft, dann muß man schon den Ver- 
dacht auf ein vorgeschrittenes Careinom des Verdauungstraktus haben. 
Ist die Stimme klanglos wie bei Recurrenslähmung, so wird der Verdacht 
auf Oesophaguscarcinom gelenkt. Atemnot mit Stridor bei klarer 
Stimme spricht für Durchwachsen eines Tumors in die Trachea oder für 
doppelseitige Postikusstellung der Stimmbänder durch hochsitzendes 
Carcinom. Ist eine Pupille und die Lidspalte derselben Seite enger als 
die andere, womöglich mit tumorförmiger Vorwölbung in der Supra- 
claviculargrube, so spricht dies für ein Oesophaguscarcinom etwa 
20 cm von der Zahnreihe. 

Der Verdacht auf ein Oesophaguscarcinom wird fast zur Gewißheit, 
wenn man außerdem hört, daß sich allmählich Schluckbeschwerden 
entwickelt haben, ohne daß eine Verätzung vorangegangen war. Ge- 
schieht der Versuch, Wasser zu schlucken, unter sichtlicher Anstrengung, 
und kommt dieses dabei sofort wieder unter Hustenstößen zum Teil 
durch die Nase wieder heraus, dann besteht wahrscheinlich ein hoch- 
gradig verengender Tumor in der Gegend des Oesophagusmundes. Ist 
das Schlucken selbst nicht erschwert, wird aber unmittelbar nachher 
das Wasser ausgehustet, so liegt höchstwahrscheinlich eine Kommuni- 
kation zwischen Oesophagus und Trachea vor, wenn die Stimme klar ist. 
Ist aber die Stimme aphonisch, so ist ein Verschlucken durch mangel- 
haften Kehlkopfschluß bei Recurrenslähmung wahrscheinlicher. Wird 
das Wasser herausgewürgt, nachdem eine größere Menge geschluckt 
worden ist, so ist auf ein tiefsitzendes Hindernis zu schließen. Geht das 
Wasser in den Magen, so besagt dies natürlich nichts gegen das Vorhan- 
densein eines Carcinoms. 

Durch die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel erhalten wir bis- 
weilen wichtige Hinweise auf die Diagnose. In den Sinus piriformes 
sehen wir nicht selten, besonders bei hochsitzenden Schluckhindernissen, 
Ansammlung von Speichel und Speiseresten. Reicht der Tumor bis hoch 
in den Hypopharynx hinein, so kann er mit dem Spiegel unmittelbar 
gesehen werden, oder es können auch Schwellungen in der Arygegend auf 
einen hochsitzenden Tumor hinweisen. Breitet sich der Tumor vom Oeso- 
phagusmund her an der Vorderwand des Hypopharynx hinauf aus, so 
wächst er nicht selten in die Mm. postici des Kehlkopfes hinein, worauf 
mangelhafte Abduktionsfähigkeit eines oder beider Stimmbänder zu- 
sammen mit Schwellung der Arygegend hinweisen. Häufiger jedoch 
werden beim hochsitzenden Oesophaguscarcinom die Nn. recurrentes 
funktionsunfahig, und zwar kommt dies ein- und doppelseitig vor. Bei 
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der kompletten Recurrenslähmung pflegt das Stimmband der gelähmten 
Seitein sog. Kadaverstellung zu stehen ; es kann aber auch bei kompletter 
Lähmung in Postikusstellung stehenbleiben, was unzweifelhaft aus 
mehreren Beobachtungen hervorgeht, bei denen trotz Resektion des Re- 
currens das Stimmband der betreffenden Seite in Postikusstellung stehen- 
blieb. Eine Lähmung des rechten Recurrens spricht für einen hochsitzen- 
den Tumor, d.h. zwischen Subclavia und Oesophagusmund. Bei links- 
seitiger Recurrenslähmung dagegen kann es sich zwischen der Höhe der 
Bifurkation und dem Oesophagusmund befinden. Wenn der Recurrens 
durch Drüsenmetastasen geschädigt worden ist, kann der primäre Tumor 
auch tiefer sitzen. 

Bei Carcinomen, die sich zwischen Bifurkation und Oesophagus- 
mund befinden, sieht man nicht selten bei Betrachtung der Trachea mit 
dem Kehlkopfspiegel eine Vorbuckelung der Hinterwand und kann bis- 
weilen daraus einen Schluß auf die Ausdehnung des Tumors ziehen. Ist 
das Carcinom schon durch die Trachealwand hindurchgewachsen, so 
kann man es meist schon mit dem Kehlkopfspiegel sehen, besonders wenn 
man zur Untersuchung parallelstrahliges Licht verwendet. 

Carcinome am Oesophagusmund kann man sich bisweilen durch die 
v. Eickensche Hypopharyngoskopie zu Gesicht bringen. 

Jackson fand nicht selten bei Oesophaguscarcinom Vergrößerung der 
Zungentonsille. 

Die Vermutung eines Carcinoms läßt sich fast zur Gewißheit bringen, 
wenn in den Supra- und Infraclaviculargegenden charakteristische harte 
Drüsen zu fühlen sind. Daß die Palpation nach den Drüsen unter Um- 
ständen mit Leichtigkeit die Diagnose zu stellen gestattet, wenn andere 
Untersuchungsmethoden versagen, zeigt u.a. ein Fall von scirrhösem 
Carcinom am Oesophagusmund, bei dem ein Röntgenologe die Diagnose 
eines „typischen Oesophagospasmus‘‘ gestellt hatte, und Kollegen das 
Mißglücken der Oesophagoskopie eben diesem Spasmus zuschrieben. Sie 
hatten unterlassen, nach den Drüsen zu tasten, die ihnen leicht ihren 
Irrtum aufgeklärt hätten. In geeigneten Fällen lassen sich hochsitzende 
Tumoren auch direkt in der bei den Untersuchungsmethoden ange- 
gebenen Weise tasten. 


Diagnose durch Sondierung. 


Zur Bestimmung des genaueren Sitzes der Enge ist die Untersuchung 
mit Hilfe der Sonde sehr verbreitet. Es empfiehlt sich dazu eine möglichst 
dicke Bougie oder Olivensonde zu verwenden und diese zart tastend 
vorzuschieben, bis das Hindernis eben gefühlt wird, ohne zu versuchen, 
die Sonde unter Druck durch das Hindernis hindurchzudrängen. Man 
markiert sich nun die Stelle der Sonde, welche den Kanten der Schneide- 
zähne entspricht, und zieht die Sonde heraus. Der Abstand von der 
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markierten Stelle bis zur Spitze ergibt im allgemeinen ungefähr die Ent- 
fernung des oberen Pols des Tumors von der Zahnreihe an. Ist der Tumor 
zerfallen, so entspricht der getastete Widerstand nicht selten dem unteren 
Ende des Tumors. 

Will man den Grad der Verengung feststellen, so kann man nachein- 
ander allmählich dünnere Sonden einführen, bis eine die Stenose eben 
passiert. Es sei noch einmal hervorgehoben, daß bei den dünnen Sonden 
keinerlei Druck angewendet werden soll, da diese sich leicht in weiche 
Tumoren oder Ulcerationen einspießen können. Um das untere Ende 
des Tumors durch Sondierung festzustellen, hat Callmann eine Sonde 
mit pilzförmigem Ende angegeben, die aber nur anwendbar ist, wenn die 
Stenose nicht hochgradig ist. 

Am besten bedient man sich dazu einer aufblähbaren Sonde. Zum 
Abtasten der Wände läßt sich auch die Divertikelsonde verwenden. 

Ist das Hindernis in einer Tiefe von etwa 40 cm oder, bei großen Patien- 
ten, etwas mehr, so handelt es sich um eine Enge in der Kardiagegend. 

Wird zum Sondieren ein Magenschlauch benutzt, so bleiben bei 
weichen Carcinomen bisweilen Tumorteilchen im Sondenfenster hängen. 
Diese können dann zur mikroskopischen Untersuchung verwendet wer- 
den. Um beim Sondieren mit größerer Wahrscheinlichkeit Material zur 
mikroskopischen Untersuchung zu gewinnen, hat Kelling seine Schwamm- 
sonde und Brünings eine Sonde mit einer Serie von gefensterten hohlen 
Metalloliven empfohlen. Die Brüningssche Fenstersonde hat sich oft als 
brauchbar erwiesen; sie führt aber nur zum Ziel, wenn die Enge für die 
Olive passierbar ist. 

Wenn eine Sonde nicht auf ein Hindernis stößt, so kann trotzdem 
ein Carcinom vorhanden sein. Dies ist der Fall bei beginnendem, kleinem 
Carcinom, kann aber auch bei ausgedehnten Krebsen zutreffen, wenn 
diese stark zerfallen sind. Es ist die Sondierung also kein zuverlässiges 
diagnostisches Hilfsmittel, wenn man von der Gewinnung von Tumor- 
partikeln zur Untersuchung absieht. Manche verwerfen die Bougierung 
überhaupt, weil sie zu unzuverlässig und zu gefährlich sei (Jackson, 
Sencert u. a.). 

Bezüglich der diagnostisch weit leistungsfähigeren Rönigenunier- 
suchung wird auf das Korreferat verwiesen. 


Diagnose durch Oesophagoskopie. 

Das zuverlässigste Hilfsmittel für die Diagnose des Oesophagus- 
carcinoms ist die Oesophagoskopie. Sie sollte in allen Fällen, in denen 
nur unbestimmte Schluckbeschwerden bestehen, besonders bei Kranken, 
die im Krebsalter stehen, herangezogen werden. Dann würden die Carci- 
nome viel häufiger in ihren Frühstadien erkannt werden, als es jetzt der 
Fall ist. Carcinome von nur Erbsengröße dürften kaum zu übersehen 
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sein. Bei einiger Erfahrung ist das Carcinom in bei weitem überwiegen- 
der Mehrzahl der Fälle schon durch den Anblick zu erkennen und mit 
geringen Ausnahmen in allen Fällen mit Hilfe unter Leitung des Auges 
vorgenommener Probeexcision mit Sicherheit zu diagnostizieren. 

Im allgemeinen wird man die Oesophagoskopie beim nüchternen Pa- 
tienten ausführen besonders bei Kranken, die nur geringe Schluckstörung 
haben, da die Untersuchung sonst durch Erbrechen unliebsam gestört 
werden kann. Bestehen bereits sehr hochgradige Stenosen, dann finden 
sich auch im nüchternen Zustand große Mengen von Speiseresten, die am 
besten am liegenden Patienten nach Einführung des Rohres herausge- 
spült werden. Störung durch Erbrechen von Mageninhalt ist bei hoch- 
gradigen Stenosen nicht zu befürchten. 

Ist eine Röntgenuntersuchung mit Kontrastbrei gemacht, so wartet 
man gern einen Tag, mindestens aber einige Stunden, weil sonst der 
zurückgebliebene Wandbelag die Erkennung von Wandveränderungen 
erschwert. Ist aber keine Zeit zu warten, so muß der Kontrastbrei sorg- 
fältig durch Auswaschen entfernt werden. 

Im allgemeinen genügt als Vorbereitung 1- oder 2maliges Pinseln 
des Hypopharynx mit 10proz. Cocain. Stößt man bei zartem Pinseln 
auf ein Hindernis und färbt sich die Watte dabei blutig, so spricht das 
für einen hochsitzenden ulcerierenden Prozeß. Aus der Stelle, an der die 
Watte blutig gefärbt ist, läßt sich auch ein Schluß auf den Sitz der Ulce- 
ration ziehen, ob rechts, links, vorn oder hinten. Ist das Ulcus durch ein 
zerfallenes Carcinom bedingt, so nimmt die Watté einen Geruch nach 
zerfallenem Horn an. Bei empfindlichen Patienten empfiehlt es sich, 
0,01—0,02 g Morphium zu geben, dem man zur Verhinderung lästiger 
Speichelabsonderung !/,—1l mg Atropin hinzufügen kann. 

Bei Beginn der Untersuchung empfiehlt es sich, einen raschen Blick 
durch den Larynx zu werfen, während der Patient tief atmet. Man kann 
dann meist noch deutlicher als bei der indirekten Tracheoskopie etwa 
durchgewachsene Tumoren oder Fisteln erkennen. l 

Zur Einführung des Rohres bediene man sich der okularen Methode, 
besonders bei hochsitzendem Carcinom, um nicht mit der Leitbougie eine 
Verletzung zu machen, und hüte sich, mit dem Rohrende oder der 
Speichelpumpe den Tumor selbst zu verletzen, da sonst die dabei auf- 
tretende Blutung die exakte Untersuchung sehr erschwert. Tritt trotz- 
dem eine Blutung auf, so kann man versuchen, sie durch vorsichtiges 
Betupfen mit blutstillenden Mitteln (Adrenalin) zu beseitigen. 

Im Anfangsstadium findet man an irgendeiner Stelle der Wand eine 
herdförmige Verdickung, die den betroffenen Wandteil gewöhnlich starr 
macht, so daß er an den respiratorischen Bewegungen nicht teilnimmt. 
Die verdickte Stelle ist plattenförmig oder halbkugelig, so daß der Oeso- 
phagus an dieser Stelle ein halbmondförmiges Lumen annimmt. Die 
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Oberfläche des beginnenden Tumors ist gewöhnlich leicht höckerig, mit 
Epithelerosionen versehen, die beim Betupfen leicht bluten. Die kranke 
Stelle ist, heller mit einem Stich ins Gelbliche oder auch röter als die 
andere Auskleidung des Oesophagus. Manchmal ist die Farbe bläulich 
und öfter sieht man dort auch Gefäßerweiterungen. In der Umgebung 
des Herdes finden sich bisweilen Knötchen oder kleine papilläre Er- 
habenheiten, die ein reibeisenartiges Bild geben. 

Die infiltrierte Partie setzt dem Vordringen des Rohres gewöhnlich 
einen Widerstand entgegen. Gelingt es mit dem Rohr vorbeizukommen, 
was manchmal mit einem deut- 
lichen Ruck geschieht, dann ist 
unterhalb derselben wieder nor- 
male Oesophagusschleimhaut zu 
erkennen. Nicht selten finden 
sich in der Nähe Leukoplakien 
der Schleimhaut. Diese werden 
von Guisez als Vorstadien des Abb. 11. Abb. 12. 
Carcinoms angesehen, und auch 
von Hacker beschreibt sie als ständige Begleiter des Carcinoms. Beim 
Zurückziehen des Rohres schließt sich das Lumen an der infiltrierten 
Stelle nicht. 

Bei weitem häufiger sieht man das Carcinom in weiter vorgeschrit- 
tenem Stadium. Hier sind die Bilder noch viel verschiedener als bei den 
Anfangsstadien. Oft sieht man die Geschwulst als himbeer- oder blumen- 
kohlartige Wucherung mit höckeriger, roter, gelblicher oder grauer Ober- 
fläche. Bisweilen tritt weniger die Tumorform in Erscheinung als viel- 
mehr die Geschwürsbildung. Im Bereich des Geschwürs hängen oft 
nekrotische Gewebsfetzen, die einen intensiven Foetor verbreiten. Bis- 
weilen aber ist der Geschwürsgrund nur gelblich-eitrig belegt, manchmal 
findet man ihn ohne Belag. Dann sieht man die rötlich-grauen oder auch 
roten Granulationen. Bisweilen kann man sogar die Ringmuskulatur 
des Oesophagus erkennen. Der Geschwürsrand ist gewöhnlich unregel- 
mäßig zackig, manchmal ödematös aussehend. Bisweilen entwickeln 
sich daraus polypöse Gebilde. 

Das Lumen kann exzentrisch gelegen sein. In seltenen Fällen sieht 
man die Oesophaguswände starr aneinandergedrängt bei intakter 
Schleimhaut, nämlich dann, wenn der Tumor sich unter der Schleimhaut 
stark weiterentwickelt hat. Die gleichen Bilder können entstehen durch 
Kompression des Oesophagus von außen, z. B. carcinomatöse Drüsen u.a. 
Die cirrhösen Carcinome geben Bilder, die der Narbenstriktur ähnlich 
sind. Sie unterscheiden sich davon durch die feinhöckerige Oberfläche. 

Über einer stärkeren Stenose sieht man häufig eine Erweiterung der 
Speiseröhre. Wenn die Stenose nicht mehr für das Rohr durchgängig 


246 l Seiffert: 


ist, so sieht man bei der oesophagoskopischen Untersuchung nur die obe- 
ren Partien des Tumors. Um in solchen Fallen auch die unteren zu sehen, 
ist es nötig, eine retrograde Oesophagoskopie von einer Magenfistel aus 
zu machen. 

Während die Erkennung des Carcinoms im Brustteil des Oesophagus 
gewöhnlich leicht ist, bereitet sie manchmal in der Gegend des Oeso- 
phagusmundes und an der Cardia Schwierigkeiten. Sollte die gewöhn- 
liche Oesophagoskopie bei Erkrankung des Oesophagusmundes nicht 
zum Ziele führen und auch die von Eickensche Hypopharyngoskopie 
kein klares Bild ergeben, dann ließe sich der Hypopharynx mit Brust- 
stützautoskop einstellen und mit einem Spreizspekulum der Oesophagus- 
mund zu Gesicht bringen. 

Liegt der Tumor in der Gegend der Kardia, so kann eine Verwechse- 
lung mit dem Kardiospasmus vorkommen, wenn nicht Tumoroberfläche 
zu Gesicht bekommt. Unnachgiebige Starrheit der Wände spricht für 
Carcinom, während beim Kardiospasmus die Kardia durch Andrängen 
mit dem Rohr gewöhnlich nicht schwer geöffnet werden kann. Treten 
aus der Stenose kaffeesatzartige Massen (durch Magensaft verändertes 
Blut) oder blutiger Schleim aus, so ist die Anwesenheit eines ulcerierenden 
Carcinoms höchst wahrscheinlich. 

Zur Sicherstellung der Diagnose des Carcinoms empfiehlt es sich, be- 
sonders in nicht ganz eindeutigen Fällen, eine Probeexcision zu machen. 
Hierzu bedient man sich gewöhnlich einer Doppellöffelzange; man kann 
aber auch schneidende Stanzen verwenden, bei denen man vermeiden 
kann, lange Schleimhautfetzen abzureißen, wie es mitunter beim Ge- 
brauch der Doppellöffelzange vorkommt, wenn man vom Geschwürs- 
rand excidiert. Man soll dabei nicht zu tief greifen. In der Gegend des 
Aortenbogens ist besondere Vorsicht geboten. Am leichtesten ist die 
Excision bei weichen Tumoren, die in das Lumen stark vorspringen. Die 
Blutung ist gewöhnlich nicht sehr stark, sie läßt sich meist durch Auf- 
drücken von mit Adrenalin getränkten Wattepinseln oder Stryphnon- 
gazetupfern beherrschen. Die Probeexcision wird meist ein eindeutiges 
Ergebnis zeitigen. Absolut beweisend ist allerdings nur der positive 
Befund. Unter Umständen muß die Probeexcision wiederholt werden. 
Es ist ratsam, sich das exzidierte Stück noch bei liegendem Rohr sofort 
genau anzusehen und zwischen den Fingern zu betasten, denn Carcinom- 
partikel lassen sich meist schon makroskopisch mit großer Wahrscheinlich- 
keit erkennen und von normaler Schleimhaut und Blutkoageln, Speise- 
resten usw. unterscheiden. Hat man den Eindruck, kein Carcinomgewebe 
bekommen zu haben, dann excidiert man sofort noch ein anderes Stück, 
um nicht später die Oesophagoskopie wiederholen zu müssen. Manche 
Autoren legen Wert darauf, die Excisionswunde zu desinfizieren. Gott- 
stein verwendet dazu Jodoformbrei, Lotheissen Novojodin. 
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Die palliatwe Behandlung des Oesophaguscarcınoms. 


Die erste Aufgabe bei der Therapie ist, die nächste Gefahr, die der 
Unterernährung, nach Möglichkeit abzuwenden. Bei der Auswahl der 
Speisen ist darauf Rücksicht zu nehmen, daß sie dem Grad der Verenge- 
rung angepaßt werden; je enger die Stenose, desto dünnflüssiger muß die 
Nahrung sein. Diese Nahrung muß genügend Nährstoffe enthalten. Ge- 
eignet sind Milch, Sahne, Beeftea, Brühe mit Ei, Fette, Gelee, Sago- 
suppen, Nährpräparate. Man gibt häufige Mahlzeiten; Nährklistiere 
sind für die Dauer unzureichend, sie sollen höchstens im Notfall für einige 
Tage gegeben werden. Manchmal können die Patienten besser schlucken, 
wenn der Oesophagus anästhesiert wird. Lotheissen läßt 5 Minuten vor 
jeder Nahrungsaufnahme 4/,proz. Lösung von Anästhesinum hydro- 
chloricum trinken. Zur Beseitigung schmerzhafter Spasmen eignet sich 
Atropin oder Morphium. Von Spülungen mit desinfizierenden Flüssig- 
keiten ist besser abzusehen, da sie die Patienten meist mehr belästigen 
als sie nützen. von Hacker hat empfohlen, als Adstringens gegen die Oeso- 
phagitis 3 mal täglich 8—10 Tropfen einer 1 proz. Argent. nitricum-Lösung 
schlucken zu lassen. Zur Verflüssigung des zähen Schleims kann man 
Jodpräparate geben (Rosenheim) oder auch 10proz. Natr. bicarbonicum- 
Lösung. 

Ist die Stenose so eng, daß die Nahrungsaufnahme unzureichend zu 
werden droht, so muß entweder die Stenose erweitert oder die Ernährung 
durch eine Magenfistel gewährleistet werden. Zur Erweiterung der Ste- 
nose ist Bougiebehandlung empfohlen worden. Sie ist aber hier wohl noch 
gefährlicher als bei der Narbenstriktur, da die Bougies leicht in weiche 
Tumoren eindringen oder durch die ulcerierte Schleimhaut einen falschen 
Weg bohren können. Um dies zu verhindern, empfiehlt Vinson, vorher 
einen Faden schlucken zu lassen, der als Führer für die dilatierende 
Sonde dient, ein Verfahren, wie es in der Mayo-Klinik geübt wird und 
mit der auch Seftelen gute Erfahrungen gemacht hat. 

Für die Sondenerweiterung der Krebsstenose kommen alle Me- 
thoden in Betracht, die zur Dehnung der Narbenstenosen beschrieben 
worden sind. Manche Autoren verwerfen die Bougierung der Krebs- 
stenose überhaupt und bezeichnen sie sogar als Kunstfehler, da sie den 
Tumor zu stärkerem Wachstum reize. Auch Impfmetastasen werden 
der Sonde zur Last gelegt (Kraus). 

Man kann auch, wenn die Stenose noch durchgängig ist, Schlund- 
sonden einlegen und die Patienten dadurch ernähren. Dies ist aber lästig 
und bringt die nicht geringe Gefahr des Decubitus in der Ringknorpel- 
gegend mit sich. Um diese Nachteile zu vermeiden, wurden von ver- 
schiedenen Autoren (Krishaber, Guisez, Leyden und Renvers, Symonds, 
Gersuni, Souttar, Merke, Myerson u.a.) das Einführen von kurzen, 
trichterförmigen Dauerkanülen in die Stenose mit Hilfe von Mandrins 
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empfohlen. Diese Methode, den Oesophagus offen zu halten, ist indes 
nicht ganz unbedenklich. Sie wird beschuldigt, das Wachstum des Kreb- 
ses nicht nur nicht hintanzuhalten, sondern sogar anzuregen. Die Tuben 
können leicht ihre Lage verändern oder vom Tumor überwuchert wer- 
den, so daB ihre Entfernung erschwert ist, auch wenn sie an einem Faden 
befestigt sind. Durch Drucknekrose kénnen auch Perforationen entstehen. 
Diesen Nachteilen steht der Vorteil gegenüber, daß die Tubenbehandlung 
meist ermöglicht, den Patienten noch eine Zeitlang auf natürlichem 
Wege zu ernähren. 

Auch ohne Bougieren und Einlegen von Dauerkanülen hat man ver- 
sucht, die stenosierte Stelle wegsam zu erhalten durch Abätzen oder Ab- 
brennen von Tumormassen mit Hilfe eines Galvanokauters (Rosenheim). 
Auch Diathermie und die Elektrolyse, die lineare und die zirkuläre, sind 
zu diesem Zweck herangezogen worden. Die symptomatische Besserung 
ist gewöhnlich nur von kurzer Dauer. 

Ist die Stenose nicht mehr permeabel, so kommt die Dilatations- 
behandlung und das Einlegen von Dauerkanülen nicht in Frage. In 
solchen Fällen ist eine Gastrostomie anzulegen. Diese wird von Loth- 
erssen auch empfohlen für Fälle, bei denen es bereits zu einer Kommuni- 
kation zwischen Oesophagus und Trachea gekommen ist. 

Die bisher genannten Behandlungsmethoden sind darauf gerichtet, 
die Ernährung des Patienten zu gewährleisten; sie sind also nur palliativ. 
Behandlungsarten, die sich gegen das Wachstum des Tumors selbst 
richten, sind bei den Oesophaguscarcinomen die gleichen wie bei den 
Carcinomen anderer Körperteile: chirurgische Entfernung des Tumors 
im Gesunden, Strahlenbehandlung und die Chemotherapie. 


Operative Behandlung des Oesophaguscarcinoms. 


Das Prinzip der Operation des Oesophaguscarcinoms besteht darin, 
den erkrankten Teil des Oesophagus im Gesunden zu entfernen: Da das 
Oesophaguscarcinom oft erst spät zu Metastasen führt, wären die Aus- 
sichten auf Heilung durch Entfernung des Tumors an sich nicht ungünstig. 
Indes ist bei der schwer zugänglichen Lage und der engen Nachbarschaft 
wichtiger Organe die Gefahr der Operation sehr groß. Die Technik der 
Resektion ist je nach dem Sitz des Carcinoms verschieden. Der Halsteil 
und ein Teil des Brustoesophagus lassen sich von einem Halsschnitt aus 
entfernen. Die ersten erfolgreichen Resektionen eines hochsitzenden 
Speiserdhrencarcinoms wurden von von Langenbeck (1875) und Czerny 
(1877) ausgeführt. Um die Ausarbeitung der Operationsmethodik haben 
sich u. a. besonders Gluck und Soerensen verdient gemacht. 

Da die am Oesophagusmund sitzenden Carcinome gewöhnlich auf 
den Hypopharynx tibergehen, und andererseits auch diejenigen des Hypo- 
pharynx sich auf den oberen Teil des Oesophagus erstrecken, so miissen 
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die befallenen Teile des Hypopharynx und des Oesophagus zusammen 
entfernt werden. Diese Carcinome gehen auch sehr oft auf den Larynx 
über. Deshalb ist es meist nötig, den Larynx teilweise oder ganz mit zu 
entfernen. Lassen sich Teile erhalten, so können diese zur Bildung des 
Schluckrohres verwandt werden (Garre, Seiffert). Manche Autoren ent- 
fernen bei der Resektion des Oesophagusmundes grundsätzlich auch 
gleichzeitig den ganzen Larynx (Gluck-Soerensen, Sauerbruch), einerseits, 
um möglichst radikal vorzugehen und andererseits, um einheitliche Wund- 
verhältnisse zu schaffen. In günstigen Fällen, besonders wenn das Car- 
cinom nach oben nicht bis an den unteren Rand des Ringknorpels reicht, 
läßt sich der Larynx erhalten. 

Vom Halse aus kann nicht nur der Halsteil, sondern auch der obere 
Teil des Brustoesophagus exstirpiert werden. So gelang es Sauer- 
bruch, ein 24 cm hinter der Zahnreihe, also schon intrathorakal gelegenes 
Carcinom vom Halse aus, ohne Eröffnung der Pleurahöhle zu entfernen. 
Er isolierte dabei den Oesophagus bis zur 4. Rippe. 

Um den operierten Patienten später das Schlucken zu ermöglichen, 
hat von Mikulicz 1884 eine Teilplastik mit Hautlappen ausgeführt. 
von Hacker hat eine typische Plastik zur Bildung eines Hautrohres aus- 
gearbeitet und 1888 erstmalig, beim Menschen mit Erfolg ausgeführt. 
Diese bildet auch heute noch die Grundlage für den plastischen Ersatz 
des resezierten Teiles der Speiseröhre. 

Bei hochsitzenden Carcinomen ist der Eingriff im Verhältnis zu den 
Resektionen der tiefer liegenden Teile des Oesophagus weniger gefährlich 
und seine Erfolge entsprechend besser. Gleichwohl lassen seine Resultate 
noch zu wünschen übrig. Gluck und Soerensen, die eine besonders große 

Erfahrung haben, hatten in den Jahren 1897 bis 1922 bei 114 Fällen 
21 Todesfälle zu verzeichnen. 

Die Bestrebungen, die vom Halsschnitt aus nicht BEE tiefer 
sitzenden Oesophaguscarcinome auf operativem Wege zu entfernen, fiihren 
hauptsächlich auf die Versuche und Vorschläge von W. Levy (1894) zurück. 
Sauerbruch schreibt: ‚In der Folge ist nur der Zugang zum Operations- 
gebiete verändert und verbessert worden (von Mikulicz, Brozzi, Mar- 
wedel). Levys Kardiaresektion bildet die Grundlage späterer Eingriffe 
am Menschen.“ Außer den Genannten haben sich noch viele andere 
Chirurgen der Ausarbeitung des Problems gewidmet. 

Drei grundsätzlich verschiedene Wege sind von den Chirurgen zur 
Resektion des Carcinoms im Brustteil des Oesophagus beschritten wor- 
den. Der erste und älteste Weg führt retropleural nach Rippenresektion 
zum hinteren Mediastinum. Der zweite geht transpleural, evtl. mit einem 
Bauchschnitt kombiniert. Der dritte vermeidet die Eröffnung des Brust- 
korbes. Es wird dabei von einem Hals- und einem Bauchschnitt aus der 
ganze Oesophagus von seiner Umgebung scharf oder stumpf gelöst, durch- 
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trennt und herausgezogen oder invaginiert (colloabdominales oder 
Tunnellierungsverfahren). Der Ersatz des resezierten Teiles wird er- 
strebt durch Hautlappenplastik, durch Anastomosenbildung mit.dem 
Magen nach transdiaphragmaler Verlagerung desselben in die Brusthöhle 
(Anschütz, Sauerbruch, Kirschner), oder in Fällen, in denen der obere 
Oesophagusstumpf herausgeleitet ist, durch Herstellung einer Verbin- 
dung mit dem Magen mit Hilfe von Hautschlauch und Darm (ante- 
thorakale Plastik). 

Ks ist nicht meine Aufgabe, die Technik dieser Operationen zu schil- 
dern, die chirurgisch gut ausgebildet sind. Die Erfolge sind bisher leider 
nur vereinzelt gewesen. In der Literatur.fand ich nur Erfolge von Torek, 
Zaaijer, Lilienthal, Küttner, Eggers. Ein Fall von Torek überlebte den 
Eingriff 13 Jahre. Der Fall von Lilienthal starb 1 Jahr 4 Monate nach- 
her an einem Rezidiv. Der Fall von Zaaijer ging 3 Monate nach der 
Operation an Metastasen zugrunde, noch bevor die geplante Oesophago- 
gastrostomie ausgeführt werden konnte. Der Fall von Küttner betraf 
den oberen Teil des Brustoesophagus. Die Patientin befand sich noch 
3 Monate nach der Operation wohl, über den späteren Verlauf konnte 
Küttner nichts in Erfahrung bringen. 


Endoskopische Entfernung des Oesophaguscarcinoms. 


Außer den hier angeführten gibt es noch einen Weg zur operativen 
Entfernung des Carcinoms im Brustteil des Oesophagus: den durch das 
Oesophagoskop. Der Vorteil dieser Methode besteht in der Vermeidung 
der großen Zugangsoperationen. Ich habe bisher 2 Patienten mit Carci- 
nom des Brustoesophagus auf diese Weise operiert, die beide den Eingriff 
überstanden haben. Der erste Patient, ein 60jähriger Mann, litt seit 
etwa 4 Monaten an zunehmenden Schluckbeschwerden. In den letzten 
Tagen vor der Operation konnte er nur noch Flüssigkeiten und auch die 
nur mit größter Mühe schlucken. Die Oesophagoskopie ergab als Ur- 
sache dafür ein zirkuläres Carcinom, dessen obere Grenze mehrere 
Zentimeter unterhalb des Oesophagusmundes lag, der Oesophagusmund 
war völlig frei. Selbst für feinste Bougies war die enge Stelle, die durch 
` den Tumor gebildet wurde, undurchgängig. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung erwies sich der Tumor als ein Plattenepithelcarcinom. 
Die Röntgenaufnahme zeigte ein Hindernis, dessen obere Grenze im 
Jugulum lag. 

Vor der Operation erhielt der Patient 0,02 g Morphium. Nach Pin- 
selung des Hypopharynx mit 10proz.Cocain wurde ihm in linker Seiten- 
lage ein großes ovales Oesophagoskoprohr bis in die Nähe des Tumors 
eingeführt und dann der Patient in Rückenlage gebracht, in der Weise, 
daß der Kopf über das Tischende hinaus herunterhing und nur von einer 
Hilfsperson gestützt wurde. Der Tisch wurde mit dem Kopfteil gesenkt. 
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Unter Beleuchtung mit Stirnlampe (nach Kirstein) wurde mit Hilfe ° 
einer langen Kanüle 1/,proz. Novocainlésung mit einigen Tropfen Adre- 
nalin perioesophageal in der Weise injiziert, daß immer vor dem Vor- 
schieben der Nadel reichlich Flüssigkeit vorausgeschickt wurde. Die 
Nadel wurde ringsum an verschiedenen Stellen oberhalb des Tumors 
im Gesunden durch die Oesophaguswand hindurchgestoßen und parallel 
zu ihr vorgeschoben. So wurde das umgebende Gewebe stark infiltriert, 
um die noch gesunden Teile vom Tumor abzudrängen und diesen ab- 
zugrenzen. 

Dann habe ich oberhalb des Tumors den Oesophagus mit Schere und 
Messer durchtrennt, die gesunden Weichteile der Umgebung vorsichtig 
von dem erkrankten Oesophagusrohr abgeschoben und diese mit dem 
Tumor stückweise durch das Oesophagoskop entfernt, bis wieder ge- 
sunder Oesophagus zum Vorschein kam. Die Blutung war sehr gering, 
so daß jederzeit die Situation gut zu übersehen war. Die obere Grenze 
des Tumors befand sich einige Zentimeter unterhalb des Oesophagus- 
mundes, die untere etwa 4 cm tiefer. Er hatte seine größte Ausdehnung 
an der hinteren und der linken Oesophaguswand und füllte das Lumen 
vollständig aus. 

Nach Entfernung des Tumors sah man anstelle des früher verengten 
Oesophagus eine geräumige Höhle, deren Wandung besonders auf der 
rechten Seite sehr starke respiratorische Schwankungen aufwies. Unten 
war lockeres mediastinales Gewebe und darin der Oesophagusstumpf. 
In diesem Stumpf suchte ich das Lumen auf und schob einen so dünnen 
Gummischlauch hindurch bis in den Magen hinein, daß neben dem 
Schlauch Sekrete durch den aboralen Oesophagusstumpf ablaufen konn- 
ten. Die Wände der Höhle wurden mit Jodoformpulver bepudert. Das 
Oesophagoskoprohr wurde über dem Schlauch zurückgezogen und das 
obere Ende des Gummirohres durch die Nase geführt 

Eine nach der Operation vorgenommene Besichtigung der Trachea 
ergab, daß eine Perforation ihrer Wand nicht vorhanden war. Die 
Stimmbänder waren beide gut beweglich. 

Im weiteren Verlauf war die Höchsttemperatur 38,1°. Am dritten 
Tage nach der Operation bekam der Patient eine linksseitige Recurrens- 
lähmung, die nach einer Woche wieder verschwand. Es trat auch ein 
mäßiges Ödem der ary-epiglottischen Falten auf. Patient räusperte sich 
häufig und sagte, daß der Schlauch ihn belästige. Da ich annahm, daß 
das Ödem durch Druck vom Schlauch herrühre, und ich bei längerem 
Liegenlassen eine Perichondritis des Ringknorpels befürchtete, ent- 
fernte ich gegen meine ursprüngliche Absicht den Schluckschlauch 
schon am Abend des vierten Tages. In der Hoffnung, daß sich inzwischen 
genügend Verklebungen in den Mediastinalspalten gebildet hatten, ließ 
ich den Kranken Flüssigkeiten schlucken, was sofort gut ging. Der Mann 
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meinte, er könnte Flüssigkeiten wieder so gut schlucken wie in gesunden 
Tagen. Die nächsten Tage ließ ich ihn flüssige und breiige Nahrung zu 
sich nehmen. Eine Röntgendurchleuchtung zeigte gute Passage. Vom 
neunten Tage an schluckte er auch feste Speisen, was mühelos ging. Am 
elften Tage nach der Operation hatte der Patient bereits 5 Pfund an 
Gewicht zugenommen. 14 Tage nach der Operation wurde mit der Bou- 
gierung begonnen und mit rasch ansteigenden Bougies bis Nr. 45, die 
stärkste mir zur Verfügung stehende, fortgesetzt. 

Der Patient fühlte sich etwa ?/, Jahr völlig gesund. Er wurde in der 
Zeit oft bougiert. Bei einem Bougierungsversuch wurde der Oesophagus 
an der Stelle der Narbe perforiert und die Bougie verletzte die rechte 
Lunge. Der Patient bekam im Anschluß daran ein starkes Emphysem 
und ging an den Folgen der Perforation durch Lungengangrän zugrunde. 
In der Umgebung der Perforationsstelle wurde mikroskopisch Carcinom 
gefunden, so daß man mit einem Rezidiv hätte rechnen müssen. 

In dem zweiten Fall handelte es sich um ein Carcinom, das sich über 
einer Ätzstriktur des Oesophagus entwickelt hatte (die Verätzung lag 
27 Jahre zurück). Das Carcinom war zirkulär und reichte von der Bifur- 
kation der Trachea etwa 6 cm nach abwärts. Dieser Patient war, ehe er 
in meine Behandlung kam, schon gastrostomiert. Ich hatte als Leitsonde 
für die Operation einen Stahldraht durchgeführt, der den Vorteil hatte, 
das Lumen anzuzeigen, aber den Nachteil, manchmal zu stören. Ich 
möchte deshalb empfehlen, von der Magenfistel aus, wenn eine solche be- 
steht, eine Bougie durch die Kardia in den Oesophagus einzuführen und 
während der Operation nach Bedarf vorschieben und zurückziehen zu 
lassen. In diesem zweiten Fall setzte das Gewebe der Einspritzung 
erheblichen Widerstand entgegen, was ich auf die narbigen Veränderun- 
gen in der Umgebung des Oesophagus durch die voraufgegangene Ver- 
ätzung zurückführen möchte. Um ein Ausweichen der Oesophaguswand 
beim Durchschneiden mit der Schere zu verhindern, mußte ich sie mit 
Hakenzängelchen festhalten. Die Blutung war in diesem Falle stärker 
als im ersten; sie ließ sich aber durch wiederholte temporäre Tamponade 
mit Stryphnongaze und Adrenalin stillen, so daß die Operation ohne 
wesentliche Zwischenfälle zu Ende geführt werden konnte, obwohl in 
dem narbigen Gewebe die Isolierung des Tumors wesentlich schwieriger 
als in dem ersten Fall war und zum Teil scharf ausgeführt werden mußte. 
Die größere Entfernung vom Auge störte weniger. In diesem Falle war an 
keiner Stelle lockeres Mediastinalgewebe zu sehen, aber die Wände der 
Wundhöhle nahmen nach Entfernung des Tumors an den respiratorischen 
Bewegungen teil. Drei Tage nach der Operation wurden noch für 3 Tage 
5 Röhrchen & 10 mg Radium in einem dicken Gummischlauch eingelegt. 
Die Ernährung erfolgte zunächst durch die Magenfistel. Bei der etwa 
14 Tage nach der Operation vorgenommenen ersten Oesophagoskopie 
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zeigte sich die wunde Stelle des Oesophagus mit blassen glatten Granu- 

lationen ausgekleidet, die fast das Aussehen der normalen Oesophagus- 

schleimhaut hatten. Auch der Niveauunterschied an der Operations- 

grenze hatte sich fast ganz ausgeglichen. Wenn man mit der Sonde an: 
der Oesophaguswand entlang fuhr, so war die Grenze weniger durch 

Tasten als durch die kleinen Blutaustritte an den schlaffen Granulationen 

zu erkennen. Der Patient wurde am 8. XII. 1929 operiert, er hat den Ein- 

griff gut überstanden. Er ernährt sich durch seinen Oesophagus, ob- 

wohl ich ihm noch die Magenfistel gelassen habe. Er wird wöchentlich 

2—3mal mit Bougie Nr. 40 bougiert. Nachdem ich vorher schon stärkere 

Bougies durchgeführt hatte, bin ich seinerzeit auf Nr. 40 zurückgegangen, 

da dem Patienten die Bougierung schmerzhaft war. Auch ohne Bou- 

gierung bekam er zeitweilig krampfhafte Zustände, die er aber mehr am 
Magen lokalisiert. Die Stelle, an der sich bei diesem Patienten das Car- 

cinom befand, scheint mir für die Operation die gefährlichste zu sein, 

weil dort die rechte Pleura auf eine Strecke an den Oesophagus angrenzt 
und mir deshalb ihre Verletzung sehr leicht möglich erscheint. In meinem 
Fall haben vielleicht pleuritische Schwarten die Eröffnung der Pleura 
verhindert. Der Mann ernährt sich zur Zeit noch mit weichen Speisen. 
Er bringt auch harte durch, diese machen ihm aber noch Schmerzen. 
Die Ende März 1930 vorgenommene Oesophagoskopie zeigte noch eine 
mit leicht blutenden Granulationen ausgekleidete Stelle, aber kein Re- 
zidiv. 

Auf endoskopischem Wege habe ich außer diesen Oesophaguscarci- 
nomen noch 2 Hypopharynxcarcinome operiert, von denen das eine bei 
einer 40jahrigen Frau an der Vorderwand des Hypopharynx saß und 
etwa 2cm lang und 1!/,cm breit war, das aber der Patientin bereits 
auffallend starke Schluckbeschwerden machte. Die Stimmbandbewe- 
gungen waren vollkommen normal. Das Carcinom war mit der Schleim- 
haut auf der Ringknorpelplatte verschieblich. Ich entfernte nach der 
Einstellung mit dem Bruststützautoskop die erkrankte Stelle, indem ich 
sie in etwa 3/, cm Entfernung vom Rande des Carcinoms umschnitt und 
von der Unterlage stumpf ablöste. Die Wunde reichte bis in den Oeso- 
phagusmund. Die Operation fand am 4. V. 1929 statt, der Heilverlauf 
war komplikationslos. Sogar die von mir befürchtete Posticuslihmung 
trat nicht ein. Schluckbeschwerden waren nur in den ersten Tagen stär- 
ker, gingen dann bald zurück und die Patientin konnte bereits bei ihrer 
Entlassung am 15. V. gut schlucken. Bis jetzt fühlt sie sich beschwerde- 
frei, ein Rezidiv wurde bei wiederholter direkter Untersuchung nicht 
gefunden. 

Auch einen Fall von sehr ausgedehntem Hypopharynxcarcinom, das 
sich an der Hinterwand des Hypopharynx entwickelt hatte und sich vom 
Oesophagusmund bis einige Zentimeter oberhalb des Larynxeingangs 
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erstreckte und die ganze Hinterwand des Hypopharynx einnahm, habe 
ich auf endoskopischem Wege operiert. Zur Vermeidung von Blut- 
aspiration während der Operation hatte ich durch den Kehlkopf ein 
‘Tamponrohr geführt. Der Tumor wurde im Gesunden umschnitten und 
von der Wirbelsäule abgelöst und entfernt. Da er auf der linken Seite 
bis an den Schildknorpel heranging, entfernte sich das große Horn des 
Zungenbeins und den angrenzenden Teil der Ringknorpelplatte mit. 
Dabei spritzte die Art. lar. sup. Das Gefäß ließ sich mit einer langen 
Klemme fassen und die Blutung stillen. Dieser Mann ging eine Woche 
nach der Operation an einer Aspirationspneumonie zugrunde. Eine Me- 
diastinitis hatte er nicht. Er hätte den Eingriff wahrscheinlich über- 
standen, wenn ich das Hinabfließen von Wundsekreten durch Tracheo- 
tomie und Abstopfen der Trachea verhindert hätte. 

Wenn ich von den beiden Hypopharynxcarcinomen absehe, so sind 
nur 2 reine Oesophaguscarcinome auf endoskopischem Wege operiert 
worden. Wenn auch diese beiden Fälle zeigen, daß die Methode der endo- 
skopischen Operationen gangbar ist, so bin ich mir doch dessen bewußt, 
daß es kein ungefährliches Unternehmen bedeutet. Wie hoch diese Ge- 
fahrenquote ist, läßt sich heute bei der geringen Erfahrung von 2 Fällen 
noch nicht beurteilen. Auch müssen weitere Erfahrungen erst zeigen, 
welche Fälle für die Operation geeignet sind. Die Gefahr der endosko- 
pischen Entfernung beginnender Carcinome, die noch auf die Schleim- 
haut beschränkt sind, scheint mir nur sehr gering zu sein, da bei diesen 
die Eröffnung des Mediastinums vermieden werden kann. Da aber diese 
Fälle nur sehr selten zur Beobachtung kommen und bei den weiter fort- 
geschrittenen zur Zeit noch nicht sicher zu beurteilen ist, ob sie auf Nach- 
barorgane übergegangen sind, läßt sich vor der Operation nicht bestimmt 
sagen, ob die endoskopische Entfernung durchführbar ist oder nicht. 
Es ist also zunächst ein unbestimmtes Risiko zu übernehmen. Unsere 
Bestrebungen müssen darauf gerichtet sein, schon vor der Operation 
die Tiefenausdehnung des Carcinoms festzustellen, besonders, ob es auf 
Pleura, Perikard, Nerven oder Gefäße übergegangen ist. Man könnte 
vielleicht nach perioesophagealer Einspritzung von Kontrastmitteln (Li- 
thium) an den fraglichen Stellen im Röntgenbild Verwachsungen er- 
kennen. Um die Gefahren der Eröffnung des freien Mediastinums und 
der Pleura herabzusetzen, könnte man vielleicht auch vor der Operation 
durch Einspritzung steriler Reizmittel Verklebungen erzeugen. 


Strahlenbehandlung des Oesophaguscarcinoms. 


Schon bald nach der Entdeckung der Beeinflussung maligner Tu- 
moren durch Radiumstrahlen sind auch beim Oesophaguscarcinom 
Versuche mit Strahlenbehandlung gemacht worden. Als erster berich- 
tete Exner 1904 über seine Versuche mit Radium. Es folgten bald eine 
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große Anzahl anderer Autoren, von denen Guisez anscheinend die meisten 
Erfahrungen und wohl auch die besten Resultate hat. 

Zur Applikation des Radiums stehen verschiedene Verfahren zur 
Verfügung: | 

1. Das Einführen von Radiumträgern in das stenosierte Lumen des 
Oesophagus. 

2. Das Einbringen strahlender Substanzen in die Geschwulstmasse 
(Spickmethode). 

3. Das Umlagern des Tumors mit strahlender Substanz. 

4, Die Bestrablung von auBen durch den Brustkorb hindurch. 

Das Einbringen von Radiumträgern in das durch Carcinom steno- 
sierte Lumen des Oesophagus ist die älteste und verbreitetste Methode. 
Sie ist nur anwendbar, wenn die Stenose noch permeabel ist. Das Ein- 
führen des Radiumträgers kann im Oesophagoskop geschehen oder auch 
blind mit Hilfe einer Sonde (Guisez, Schlittler u.a.) unter Umständen 
unter Röntgenkontrolle. Manche Autoren (Hotz) lassen es nur an einem 
Faden schlucken. Andere empfehlen, einige Tage vorher einen Faden 
schlucken zu lassen, um ihn dann als Führung für die Radiumträger zu 
benutzen (Fitzgibbon), ähnlich wie es bei der Bougiebehandlung der Nar- 
benstrikturen angegeben ist. Besteht eine Gastrostomie, so ist es wohl 
am besten, das Radium wie bei der Bougierung ohne Ende in die Stenose 
hineinzuziehen (Kurtzahn, Lotheissen, Ledoux et Sluys, Altschul, Frey 
u. a.) Der Faden kann dann gleich zur Fixation benutzt werden, indem 
die Enden mit Heftpflaster gut an der Haut befestigt werden. Hat 
man das Radium mit einer Sonde eingeführt, so kann man diese durch 
Mund oder Nase herausleiten und zur Fixierung benutzen. Da aber bei 
längerem Liegen die Sonde stört und auch am Ringknorpel leicht De- 
cubitus macht, hat man Radiumträger konstruiert, die sich durch ihre 
Form an der Stenose selbst festhalten (Haslinger, Dahmann, Schempp). 
Wright befestigt die Radiumnadeln an der Außenfläche eines Souttar- 
Drains, um einen Weg für die Ernährung freizuhalten. 

Die Resultate dieser Behandlung sind sehr verschieden. Manche 
hatten keinen Erfolg. Die meisten Autoren berichten über nur vorüber- 
gehende Besserung (Halberstaedter, Simpson, Quick, Kurtzahn, Jentzer), 
die sich in einzelnen Fällen auf 1—3 Jahre erstreckt (Wittmaack 11), 
Jahre, Beck 21/, Jahre, Fotiade 21 Monate, Hills und Kimbrough 2 und 
3 Jahre, Lüscher 21/, Jahre, Edling 3 Jahre). Guisez hatte unter 400 be- 
strahlten Oesophaguscarcinomen 2 Heilungen von 14 Jahren, 1929 be- 
richtete er über 20 Patienten, welche die Bestrahlung 4 und 5 Jahre über- 
lebten. Er führt das Radium an einer Sonde ein und fixiert es damit. 
Es wurden 2—3 Träger mit je 15—20 mg R E I hintereinander ge- 
schaltet. Die Filterung bestand in 1—1,5 mm Platin +2 mm Gummi. 
Es wurden 7—8 Sitzungen von 7 Stunden Dauer in 2tägigen Intervallen 
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gegeben, insgesamt 5000 mgh. Die besten Erfolge sah Guzsez von den 
langdauernden Bestrahlungen — 24 Stunden in einer Sitzung, im ganzen 
90 Stunden. Simone Laborde gibt 3000 mgh, auf 8 Tage verteilt. 

Die zweite Methode, das Einbringen von strahlender Substanz in 
die Geschwulstmasse, die Spickmethode, ist für das Oesophaguscarcinom 
neueren Datums (Woodman). Sie ist auch bei impermeablen Krebs- 
stenosen anwendbar. Sie besteht in dem Einspießen von radiumhaltigen 
Nadeln in das Tumorgewebe. 

Die Einführung von Radiumnadeln in den Oesophagustumor ist 
nicht unbedenklich, da die Wiederentfernung auf Schwierigkeiten stoßen 
kann und in einem solchen Falle schwere Nekrosen unausbleiblich sind. 
Es ist also zweckmäßiger, statt des langlebigen Radiums oder Meso- 
thoriums eine verhältnismäßig rasch abklingende Substanz, wie es das 
Radon ist, zu benutzen. Muir hat eine besondere Art von Platincapillaren 
konstruiert, die mit einem Faden versehen sind und eine leichte Einfüh- 
rung und Wiederentfernung gestatten. Muir hat diese ,,removable 
platinum radon seeds‘ auch zur Behandlung der Oesophagustumoren 
benutzt. Wir verwenden fiir die intratumorale Behandlung auch im 
Oesophagus die von Halberstaedter angegebenen Thor. X-Stabchen oder das 
Radon, beides in Goldcapillaren von 0,3 mm Wandstärke und einer 
Länge von Lem. Jede Capillare enthält eine Aktivität von 1 Millicurie. 
Diese Capillaren lassen wir dauernd im Tumor liegen und haben auf eine 
Wiederentfernung verzichtet ; irgendeinen Nachteil haben wir davon nicht 
gesehen. Radon und Thor. X verlieren in 31/, Tagen die Hälfte ihrer Ak- 
tivität und sind nach etwa 3 Wochen praktisch als inaktiv anzusehen. 
Wenn 1 Millicurie Radon oder Thor. X bis zum völligen Abklingen der Ak- 
tivität im Gewebe belassen wird, so entspricht die Gesamtdosis 132 mgh 
 Radiumelement. Die Capillaren werden im Oesophagoskop unter Leitung 
des Auges mit Hilfe einer langen mit Mandrin versehenen Hohlnadel 
in den Tumor eingebracht. Um den Tumor gleichmäßig und wirkungs- 
voll mit Capillaren durchsetzen zu können, sind je nach der Ausdehnung 
des Tumors viele Capillaren erforderlich (10—20 und darüber). Das Ein- 
führen der Capillaren muß schnell hintereinander. geschehen, da sonst 
das Gesichtsfeld durch das aus den Stichkanälen austretende Blut leicht 
unübersichtlich wird. Ich habe mir daher ein pistolenartiges Instrument 
machen lassen, das gestattet, durch Fingerdruck sehr rasch hinterein- 
ander bis zu 20 Capillaren einzuspießen. Man beginnt zweckmäßiger- 
weise an den untersten Partien des Tumors. Bei dieser Methode kommt 
es sehr genau darauf an, den ganzen Tumor mit den Capillaren gleich- 
mäßig zu durchsetzen, und zwar so, daß die einzelnen etwa 4—5 mm 
voneinander entfernt liegen, eine Forderung, zu deren Erfüllung Übung 
gehört. Muir verwendet zum Einspicken der Radiumnadeln ein eigens 
dazu konstruiertes Oesophagoskop. 
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In den ersten Tagen nach dem Spicken pflegt eine mäßige Schwellung 
aufzutreten, die bei enger Stenose zur Undurchgängigkeit derselben 
führen kann, was wir in mehreren Fällen erlebt haben, so daß wir zur 
Ernährung eine Magenfistel anlegen ließen; das waren aber nur Aus- 
nahmefälle. Das Schlucken wird in dem Maße freier, wie sich der Tumor 
zurückbildet, was zum Teil durch Zerfall, zum Teil durch Einschrump- 
fung geschieht. Nadeln. die sich in dem eingeschmolzenen Tumorteil 
befinden, gehen durch den Magendarmkanal ab, die anderen bleiben im 
Gewebe liegen und heilen ein. Über die Resultate läßt sich noch nichts 
Endgültiges sagen. Es ist aber im Hinblick auf die Resultate der Spick- 
methode an anderen Körperteilen zu erwarten, daß sich mit dieser Me- 
thode auch beim Oesophaguscarcinom in geeigneten Fällen Dauerhei- 
lungen erzielen lassen werden. 

Außer dem erwähnten Undurchgängigwerden der Stenose bei einigen 
Fällen habe ich von unangenehmen Erscheinungen, Temperatursteige- 
rung, die in einem Fall 39° betrug, Druckgefühl und mäßige Schmerz- 
haftigkeit sowie Hustenreiz, den ich auf pleuritische Reizung zurück- 
führen möchte, gesehen. Niemals ist es aber bisher zu einer ernsten 
Komplikation gekommen, wie Blutung, tödliche Mediastinitis oder 
Empyem. 

Wenn man beim Kehlkopfcarcinom die Resultate der Bestrahlung 
vom Lumen her mit den weit besseren vergleicht, die man nach Anlegen 
des Radiums an die Rückseite des Tumors von einer Wunde aus erhält, 
so drängt sich einem der Gedanke auf, dieses Verfahren auch beim 
Oesophaguscarcinom anzuwenden. Wir haben bei Carcinomen, die wir 
von einem Halsschnitt aus erreichen können, den Hypopharynx und den 
Oesophagus von der Wirbelsäule stumpf abgelöst und Radiumröhrchen 
in diesen Spalt hinter den Tumor eingelegt. Nach 3—4 Tagen haben wir 
das Radium entfernt und die Wunde wieder geschlossen. Der Eingriff 
wurde stets gut vertragen und in wenigen Wochen war der Tumor ver- 
schwunden. Eine Patientin, die ein ausgedehntes Carcinom an der hin- 
teren Hypopharynxwand, bis zum Oesophagus reichend, hatte und kaum 
noch schlucken konnte, ist seit einem Jahr rezidivfrei. Auch die anderen 
weisen bisher kein Rezidiv auf, die Behandlung liegt aber noch kein 
Jahr zurück. 

Auch Hasting behandelt die Carcinome des oberen Oesophagus in 
ähnlicher Weise und berichtet, daß bei der Behandlung der Tumor rasch 
zurückging. 

Es ist zu erwarten, daß tiefsitzende Garne bei Um- 
lagerung mit Radium ebenfalls gut reagieren werden. Woodman berichtet 
über einen Fall, bei dem er durch Thorakotomie an den Oesophagus 
Radium herangebracht hat. Cleminson brachte nach Eröffnung des 
Thorax Radiumnadeln in der Peripherie des Tumors an, hatte aber nicht 
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den erwarteten Erfolg; die Patienten starben nach 1—3 Monaten. Ob- 
wohl die Resultate dieser ersten Versuche zu wünschen übrig lassen, 
scheint mir doch die Ausarbeitung einer Methode zur Umlagerung von 
strahlender Substanz auch für tiefsitzende Carcinome erfolgversprechend. 

Da es bei uns bisher nicht üblich ist, daß Laryngologen den Thorax 
eröffnen, habe ich zur Umlagerung des tiefsitzenden Oesophaguscarci- 
noms einen anderen Weg gewählt. Ich habe die Capillaren mit der 
Pistole nicht nur in den Tumor, sondern auch um den Tumor herum in 
das Mediastinum gespickt. Ich habe nämlich beobachtet, daß gelegent- 
lich des Versuchs, die Goldröhrchen in den Tumor zu spicken, verschie- 
dene von ihnen unabsichtlich ins Mediastinum gerieten, ohne daß dem 
Patienten daraus ein Schaden erwachsen wäre. Man sollte eigentlich 
erwarten, daß die mehrfache Durchbohrung der Oesophaguswand mit 
einer dicken Nadel von etwa 1,5 mm Durchmesser und die Implantierung 
eines Fremdkörpers in das ungeschützte Mediastinum eine tödliche 
Mediastinitis zur Folge haben würde. Das ist bis jetzt nicht der Fall ge- 
wesen. Ich möchte das auf die bactericide Wirkung der Radon- bzw. 
Thor. X-Capillaren und das rasche Verkleben der schräg durchbohrten 
Oesophaguswand zurückführen. Ich wasche vorher den Oesophagus 
aus und gehe mit der Nadel oberhalb des Tumors durch die Oesophagus- 
wand ein, die mit Jodtinktur oder Argentum nitricum betupft werden 
kann, und schiebe parallel derselben vor. Man fühlt an dem fehlenden 
Widerstand, daß man sich außerhalb des Tumors befindet. In einem Falle 
habe ich versehentlich die Pleura durchstochen, es ist aber kein Empyem 
aufgetreten, sondern es hat sich nur eine leichte Pleurareizung bemerkbar 
gemacht. Da ich diese Behandlung erst im vorigen Jahr angefangen habe, 
kann ich über Resultate noch nicht berichten. 

Ich gebe zu, daß die bisher angeführten Methoden der Radium- 
behandlung Gefahren in sich bergen, aber in Anbetracht der Bösartigkeit 
des Leidens halte ich es für berechtigt, jedes Mittel zu versuchen, das die 
Möglichkeit einer Heilung oder einer wenn auch nur vorübergehenden 
Besserung gibt. 

Die ungefährlichste und am wenigsten belästigende Art der Radium- 
behandlung ist die Anwendung von außen (Ledoux et Sluys). Dabei muß 
man bedenken, daß die Wirkung mit dem Quadrat der Entfernung ab- 
nimmt. Bei geringem Abstand der Radiumträger von der Haut kann 
also in der Tiefe des Körpers nur eine sehr geringe Dosis erzielt werden. 
Um das Mißverhältnis zwischen Oberflächen- und Tiefendosis zu ver- 
ringern, muß man zur Fernbestrahlung aus mindestens 10 cm Abstand 
übergehen, wozu aber Radiummengen von mindestens 4g nötig sind. 

Es ist nicht ausgeschlossen, daß durch geeignete Technik mit Röntgen- 
strahlen die Radium-Distanzbestrahlung ersetzt werden kann. In den 
meisten Fällen beginnen wir mit einer Röntgenbestrahlung von außen, 
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die sich auf etwa 14 Tage hinzieht, und schlieBen dann eine intrakorpo- 
rale bzw. intratumorale Behandlung mit radioaktiven Substanzen an. 

Die Strahlenbehandlung führe ich seit längerer Zeit gemeinsam mit, 
Halberstaedter (Krebsinstitut) aus. 

Die Erfolge der Bestrahlung des Oesophaguscarcinoms bleiben noch 
auffällig zurück hinter denen anderer Organe (Haut, Zunge, Uterus). 
Das liegt offenbar an der bisher noch mangelhaften Bestrahlungstechnik. 
Schon die Ausdehnung des Tumors genau zu bestimmen, ist beim Oeso- 
phagus unvergleichlich schwieriger als z. B. an der Haut. Bei der Be- 
handlung ist aber nicht nur die Flächenausdehnung, sondern auch das 
Tiefenwachstum, das an verschiedenen Stellen recht verschieden sein 
kann, zu berücksichtigen. Auch die Radiosensibilität des Tumors muß 
bei der Dosierung in Betracht gezogen werden. Im allgemeinen sind 
reife Plattenepithelcareinome günstiger als unreife (Lahm), am ungün- 
stigsten sind Carcinome von alveolärem Bau. De Nabias legt den karyo- 
kinetischen Index (das Verhältnis der Zahl der Mitosen zu der Anzahl 
der Zellen in Ruhe) der Dosierung zugrunde. Bei der Bestrahlung ist 
nicht nur die Strahlenmenge, sondern auch die Dauer der Einwirkung 
von großer Wichtigkeit. 

Es ist eine Menge von wechselnden Faktoren vorhanden, die bisher 
offenbar nicht genügend berücksichtigt worden sind, so daß die verhält- 
nismäßig spärlichen befriedigenden Resultate wohl noch als Zufallstreffer 
aufzufassen sind. Ich bin überzeugt, daß bei systematischer Ausarbei- 
tung der Radiumbehandlung auch beim Oesophaguscarcinom weit bessere 
Resultate erzielt werden können. 

Das vom Radium Gesagte gilt sinngemäß auch vom Mesothorium. 


Allgemeinbehandlung: 


Beim Oesophaguscarcinom ist auch Allgemeinbehandlung versucht. 
worden. Es wurden z. B. Salze von Kupfer, Selenium, Blei, Gold usw. 
in kolloidaler Form gegeben, auch Jodpräparate, Isaminblau usw. sind 
angewandt worden. Diese sowie auch die intravenöse Thoriumbehand- 
lung haben bis jetzt keine Erfolge zu verzeichnen. Ebenso steht es mit. 
der serologischen Behandlung. 


Andere Geschwülste der Speiseröhre. 


Viel seltener als das Carcinom sind Sarkome des Oesophagus beob- 
achtet worden. Orton hat 1924 50 Fälle aus der Literatur zusammen- 
gestellt und einen eigenen hinzugefügt. 

Sie haben klinisch große Ähnlichkeit mit den Carcinomen und sind _ 
mit Sicherheit nur durch mikroskopische Untersuchung von diesen zu 
unterscheiden. Sie kommen vor als Rundzellen-, Spindelzellensarkome 
oder als Mischformen. Das Sarkom tritt circumscript oder diffus, bis- 
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weilen auch in Form gestielter Polypen auf. Der Verlauf der Erkrankung 
pflegt rascher zu sein als beim Carcinom. Es hat auch mehr Neigung zur 
Metastasenbildung. 

In der Literatur finden sich auch Fälle von Melanosarkom (Edith Voss 
— 3Fälle). Es sind auch vereinzelte Mischtumoren beschrieben worden. 

Die Behandlung des Sarkoms und der malignen Mischtumoren ist 
die gleiche wie beim Carcinom. 

Auch die gutartigen Speiseréhrentumoren sind selten. Guisez sah unter 
3000 Tumoren des Oesophagus nur 3 gutartige. Zur Beobachtung gelang- 
ten Retentions- und kongenitale an der Vorderwand der Speiseröhre 
liegende Flimmerepithelcysten, Papillome, Fibrome, Lipome, Myome 
und Angiome. Meist sind die gutartigen Tumoren gestielt und werden 
unter dem Namen ,,Polypen“ zusammengefaßt. Sie nehmen ihren Ur- 
sprung meist im Hypopharynx und können in seltenen Fällen den ganzen 
Oesophagus ausfüllen. Da sie nur selten solche Größe erreichen, daß sie 
ein Schluckhindernis bilden, werden sie intra vitam meist nicht diagno- 
stiziert. Wenn sie Störungen machen, so kann man sie abtragen, am 
besten mit der kaustischen Schlinge. 

Varizen können im Oesophagus manchmal bedeutende Größe er- 
reichen. So oesophagoskopierte ich einen Fall mit mäßigem Schluck- 
hindernis, der bei einer Lebercirrhose. starke, längs verlaufende wulstige, 
submuköse Venenerweiterungen aufwies, durch die das Lumen deutlich 
verengt wurde. 


Kompressionsstenosen : 


Alle Organe, die sich in der Nähe des Oesophagus befinden, drücken 
bei Volumenzunahme, ebenso wie raumeinnehmende Krankheitsprozesse, 
auf die Wandung des Oesophagus. Da aber der Oesophagus verschieb- 
lich ist, weicht er einem einseitigen Druck aus. Die Verschieblichkeit 
ist indes an verschiedenen Stellen verschieden, verhältnismäßig gering 
ist sie im Halsteil, an der Thoraxapertur und am Durchtritt durch das 
Zwerchfell, während der Oesophagus im Brustraum sehr verschieblich 
ist. So erklärt es sich, daß im Brustraum große Tumoren den Oesophagus 
sehr stark verlagern können, ohne seine Durchgängigkeit für Speisen 
wesentlich zu beeinflussen. In der Thoraxapertur aber und am Zwerch- 
felldurchtritt genügen schon kleinere raumbeengende Prozesse, die Weg- 
samkeit des Oesophagus zu stören. Wird der Oesophagus jedoch von 
zwei gegenüberliegenden Seiten oder ringsum komprimiert, z.B. von 
einem herumwachsenden Tumor, dann kann er nicht ausweichen, und 
es treten Stenosenerscheinungen auf, die umso stärker sind, je unnach- 
giebiger die Umgebung ist. 

Am Halse und in der Brustapertur, wo der Oesophagus der Wirbel- 
säule inniger anliegt, machen nicht selten Veränderungen an der Wirbel- 
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säule (Lordose, Exostosen, Tumoren) Schluckstörungen, ebenso wie Ver- 
dickungen der Ringknorpelplatte den Hypopharynx verengen können. 
Die Schilddrüse, welche auf beiden Seiten dem Oesophagus anliegt, 
kann ihn durch ihre Vergrößerung einengen. Ist die Struma weich, 
dann weicht sie beim Schluckakt aus, wird sie aber hart und un- 
nachgiebig, z. B. durch Kalkeinlagerung oder Malignität, oder schiebt 
sie sich zwischen Wirbelsäule und Oesophagus (retroviscerale 
Struma), dann entfaltet sich die Speiseröhre beim Schluckakt 
nicht mehr normal und es treten dann entsprechende Stenosenerschei- 
nungen auf. Retroösophageale kalte Abscesse, ähnlich wie gefüllte 
Divertikel, komprimieren den Oesophagus. Bei periösophagealen Ab- 
scessen beruht die Schluckstörung mehr auf der begleitenden entzünd- 
lichen Veränderung der Wand. Lymphdrüsenvergrößerungen, sei es 
durch Tuberkulose, Tumormetastasen oder Lymphogranulomatose usw., 
führen am Halsteil und in der Thoraxapertur viel leichter zu Stenose- 
erscheinungen als im Brustteil. In einzelnen Fällen sind auch Druck- 
stenosen bei Aortenaneurysmen, starker Vergrößerung des Herzens, be- 
sonders des linken Vorhofs, bei Tumoren des Mediastinums, der Lungen 
und der Pleuren beobachtet worden. In einem Fall wurde eine verkalkte 
Schwarte als Ursache für eine Kompression festgestellt (Starck). 

An der Stelle des Durchtritts durch das Zwerchfell kommen nicht 
ganz selten Kompressionsstenosen durch periösophageale Zwerchfell- 
hernien zustande, die durch den Wechsel der Erscheinungen charak- 
teristisch sind. 

Bei der Diagnose der Konpressionsstenosen im Brustteil spielt die 
Röntgenuntersuchung eine große Rolle. Aber auch Perkussion und Aus- 
cultation usw. können von Nutzen sein. Nach von Hacker setzen Kom- 
pressionsstenosen einer weichen Bougie, welche den Krümmungen 
leichter folgt, weniger Widerstand entgegen als einer steifen. 

Bei der Oesophagoskopie sieht man bei großen Tumoren die Ab- 
weichung des Lumens aus der normalen Richtung und eine Vorwölbung 
der Wand von einer Seite, durch die das Lumen halbmond- oder sichel- 
förmig wird, bei meist normaler Schleimhaut. 

Bei Verwachsungen des Tumors mit dem Oesophagus entstehen auch 
Veränderungen der Wand; die Schleimhaut ist an der vorgedrängten 
Stelle nicht selten entzündlich gerötet, und die respiratorischen und 
pulsatorischen Bewegungen der Wand sind dort verringert oder fehlen 
ganz. Die Differentialdiagnose gegenüber einem submukös wachsenden 
Carcinom oder Sarkom des Oesophagus kann Schwierigkeiten bereiten, 
zumal man bei der unveränderten Schleimhaut von einer Probeexcision 
Abstand nehmen wird, die bei Verdacht auf Aneurysma kontraindiziert ist. 

Beim Aortenaneurysma, das meist den Aortenbogen betrifft, ist die 
linke Wand nach hinten und rechts verdrängt und gewöhnlich stark 
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pulsierend. Die Pulsation kann aber auch beim Aortenaneurysma gering 
sein, wenn es thrombosiert ist. Andererseits können andere Tumoren die 
Pulsationen des Herzens und der Aorta auf die Oesophaguswand über- 
tragen, so daß aus dem Vorhandensein oder Fehlen der Pulsation keine 
zuverlässigen Schlüsse auf die Art der Geschwulst gezogen werden 
können. Ist ein Aortenaneurysma vorher festgestellt, so unterläßt man 
am besten die Oesophagoskopie. Aufblähung mit dem pneumatischen 
Rohr nach Brünings kann herangezogen werden, oft aber stört die da- 
durch ausgelöste Peristaltik. 

Am Halse geben auch die Inspektion und Palpation zuweilen Auf- 
schluß über die Ursache der Kompression. Recurrenslähmung erweckt 
oder verstärkt den Verdacht auf Malignität eines festgestellten Tumors. 

Die Behandlung richtet sich nach dem Grundleiden. Strumen und 
Tumoren werden, wenn möglich, operativ entfernt. Abscesse können 
im Oesophagoskop oder von außen gespalten werden. Wenn ein Hinder- 
nis, das hochgradige Störungen macht, nicht beseitigt werden kann, so 
ist eine Gastrostomie anzulegen. 


Spastische Stenosen. 


Obwohl ich die auf neurogener Basis beruhenden Spasmen des Oeso- 
phagus nicht als zu meinem Thema gehörig betrachte, möchteich siedoch 
wenigstens kurz erwähnen, da sie ganz ähnliche Erscheinungen machen 
können wie die anatomischen Stenosen und daher differentialdiagnostisch 
in Betracht gezogen werden müssen. 

Der Oesophagusmund und die Zwerchfellenge, welche normalerweise 
dauernd tonisch geschlossen sind, öffnen sich nur beim Schlucken und 
beim Erbrechen infolge eines noch nicht völlig geklärten Reflexmechanis- 
mus. Wenn beim Schlucken der Tonus nicht aufgehoben wird oder sich 
sogar verstärkt, so entsteht eine spastische Stenose, die am Oesophagus- 
mund seltener schwere Störungen verursacht als beim Auftreten an der 
Zwerchfellenge. Dies rührt vielleicht daher, daß der stärkere bucco- 
pharyngeale Schluckakt leichter den Widerstand des Oesophagusmundes 
zu überwinden vermag, als die schwächere Peristaltik des Oesophagus 
den Kardiaverschluß zu sprengen imstande ist. Es liegen viele Beobach- 
tungen vor, die dafür sprechen, daß diese Spasmen hauptsächlich auf 
Vagusstörungen beruhen. 

Hofer gelang es im Tierexperiment, durch Vagotomie ein dem Kardio- 
spasmus des Menschen ähnliches Krankheitsbild hervorzurufen. Die 
Spasmen der oberen und der unteren Enge pflegen nicht gemeinsam vor- 
zukommen. Es sind aber Spasmen des Oesophagus in ganzer Ausdehnung 
beobachtet worden. 

Haben die Speisen am Oesophagusmund einen spastischen Wider- 
stand zu überwinden, dann ist ihr Druck auf die Wand des Hypopharynx 


Die Stenosen des Oesophagus. 263 


verstarkt. Dadurch kann es zu einer Ausbuchtung an der nachgiebigsten 
Stelle kommen, die gewöhnlich unmittelbar oberhalb des Oesophagus- 
mundes an der Hinterwand sich befindet. Der Spasmus gibt so ein ätio- 
logisches Moment für das Zustandekommen von Pulsionsdivertikeln, 
womit nicht gesagt sein soll, daß Pulsionsdivertikel nur bei Spasmen 
vorkommen. 

Stauen sich die Speisen über der Kardia, so kommt es zur Erweiterung 
der Speiseröhre, die enorme Ausdehnung annehmen kann. In einem 
Fall Guisez’ faßte der Oesophagus 2 Liter Inhalt. Tartagli konnte sogar 
4 Liter Flüssigkeit aus dem Sack entleeren. Die Erweiterung scheint 
aber durchaus nicht immer sekundärer Natur zu sein, sondern die Atonie 
der Speiseröhre und der Mangel an Peristaltik ist nicht selten höchst- 
wahrscheinlich primär. Bei Kardiospasmus wurden häufig Hyper- 
acidität des Magens, Ulcus ventriculi und Fissuren an der Kardia ge- 
funden, die von einigen Autoren als durch die gleiche Vagusstörung her- 
vorgerufen betrachtet, von anderen aber als reflexauslösende Momente 
angesehen werden. Auch andere Erkrankungen wie Enteroptose usw. 
werden beschuldigt, reflektorisch Kardiospasmus auszulösen. 

Die Schluckstörungen beim Spasmus sind wechselnd, je nach dem 
Grade verschieden stark, in schweren Fällen dauernd. Eine eingeführte 
Knopfsonde wird oft an der Kardia angehalten, aber nicht immer. Übt 
man einige Zeit einen Druck auf die geschlossene Kardia aus, dann löst 
sich der Krampf, und die Sonde geht plötzlich hindurch, ohne daß der 
Druck vermehrt wird. Die Diagnose wird mit Hilfe der Röntgenunter- 
suchung und der Oesophagoskopie gemacht. Im Oesophagoskop sieht 
man dann meist nach Reinigung des dilatierten Oesophagus die geschlos- 
sene Kardia, die dem andrängenden Rohr eine Zeitlang mehr oder weni- 
ger Widerstand entgegensetzt. Die Kardia kann spaltförmig oder rosetten- 
förmig sein, manchmal erscheint sie in dem andrängenden Rohr portio- 
ähnlich. Bisweilen aber leistet die Kardia keinen erhöhten Widerstand, 
woraus nicht geschlossen werden darf, daß kein Kardiospasmus vorliege. 
Das sind Fälle, bei denen zur Zeit der Untersuchung gerade kein Spas- 
mus vorhanden ist oder nur beim Schluckakt ausgelöst wird. 

Häufige kleine Mahlzeiten sind anzuraten, kalte und reizende Speisen, 
z. B. Alkohol, sind zu untersagen. Meist werden breiige, besonders fette 
Speisen am besten geschluckt. Von Medikamenten werden zur Behand- 
lung des Kardiospasmus Atropin und Papaverin sowie Adrenalin emp- 
fohlen. Manchmal scheint allerdings das Schlucken durch Atropin ver- 
schlechtert zu werden. Böhm hat Erfolg gesehen von 10 Tropfen einer 
0,1l proz. Pilocarpinlösung, die er !/, Stunde vor dem Essen nehmen ließ. 
Auch Brompräparate und Anästhesin werden bei Kardiospasmus gegeben. 
Manche Autoren wenden Psychotherapie an. Auch Diathermie und 
vieles andere ist versucht worden. 
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Viel wirkungsvoller als alle diese Mittel, die bei schweren 
Fällen gewöhnlich im Stich lassen, ist die Dehnung der Zwerchfell- 
enge, für die Gottstein, Brünings, Starck und Plummer Dilatations- 
instrumente angegeben haben. Nicht selten sind selbst schwerste 
Störungen schon nach einmaliger Dehnung dauernd verschwunden. 
Es sind allerdings auch in einzelnen Fällen über Unfälle bei 
Dehnung berichtet worden. Deshalb wird von manchen die chirur- 
gische Behandlung bevorzugt. Sie besteht nach operativer Freilegung 
von außen in der Durchschneidung der spastisch kontrahierten Ring- 
fasern. Mikulicz dehnte die Kardia von einer Gastrostomiewunde aus. 
Stierlin und Sauerbruch haben in transpleuraler Laparotomie eine Längs- 
spaltung der Kardia mit folgender Quervernähung mit Erfolg vorge- 
nommen. In unseren Fällen hat bisher stets die Dehnungsbehandlung 
vom Oesophagus aus zum Ziele geführt. 


Literatur. 


Die in den zusammenfassenden Arbeiten enthaltene Literatur ist im allgemeinen 
nicht mehr gesondert angeführt. 
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carcinoms. Ther. Gegenw. 1914, 103. — Lüscher, E., Instruments pour la radium- 
puncture en oto-rhino-laryngologie. (Instrumente zur Radiumpunktur in der Oto- 
Rhino-Laryngologie.) Arch. internat. Laryng. etc. 7, Nr 4, 475—481 (1928) — 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 790 — Späterfolge der Radiumbehandlung bösartiger 
Geschwiilste der oberen Luft- und Speisewege. Schweiz. med. Wschr. 58, 1153 
(1928) — Internat. Zbl. Ohrenheilk. 31, H. 1/6, 78 (1929); (Fol. oto-lar.) — 
16. Jahresvers. d. Ges. Schweiz. Hals-, Nasen-, Ohrenärzte, Berlin, Sitzg v. 30. VI. 
bis 1. VII. 1928 — Zbl. Hals- usw. Heilk. 13, 172. — Marcus, Joseph M., Funda- 
mental problems in the radiation treatment of cancer of the esophagus. Review 
of the literature. (Grundlegende Probleme der Strahlenbehandlung des Oeso- 
phaguskrebses. Mit Literaturübersicht.) Amer. J. Roentgenol. 1%, Nr 6, 637—641 
(1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 14, 33. — Matti (Bern), Erfahrungen mit vor- 
wiegend chirurgisch orientierter Radiumbehandlung. Schweiz. med. Wschr. 
57, 1113 (1927) — Internat. Zbl. Ohrenheilk. 29, 225. — Medical uses of radium, 
Summary of reports from research centres for 1927. (Die medizinische Anwendung 
des Radiums. Zusammenfassung von Berichten der Forschungszentren über das 
Jahr 1927.) Lancet 1929 I, 151—153. Ref. Zbl. Radiol. 6, 810 (1929). — Meidner, 
Bericht über mit Mesothorium behandelte Fälle von inoperablem Speiseröhren- 
krebs. Ther. Gegenw. 1913, H. 10. — Mills, R. Walter, and John H. Kimbrough, 
Cancer of the esophagus treated with radium. Statistical review of 67 cases. 
(Oesophaguscarcinom mit Radium behandelt. Statistik von 67 Fällen.) Amer. 
J. Roentgenol. 13, Nr 3, 247—249 (1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 8, 45 — Further 
observations on the radium treatment of cancer of the esophagus with a review of 
forty-four cases so treated. Amer. J. Roentgenol. 10, Nr 2, 148—161 (1923) — 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 6, 70. — Muir, Joseph, Radium implantation in esophageal 
cancer. Description of operating esophagoscope: Technique of application. (Ra- 
diumimplantation bei Oesophaguskrebs. Beschreibung des Operationsoesophago- 
skops. Technik der Anwendung.) The Laryngoscope 3%, Nr 9, 660—663 (1927) 
— Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 465 — Acta oto-laryng. (Stockh.) 12, H. 3, 406 — 
Zur Radiumtherapie des Oesophaguscarcinoms. Wien. klin .Wschr. 41, Nr 22, 777 
bis 778 (1928). — de Nabias, Nouvelle technique curietherapique pour le. traite- 
ment du cancer de l’cesophage. J. Radiol. et Electrol. 11, Nr 6, 332—334 (1927) 
Bull. Assoc. franc. Etude Canc. 15, Nr 7, 323—332 (1926) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
10, 136 — Rev. pract. Radiumter. (span.) 3, 65—71 (1928) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 14, 815. — Negus, Carcinoma of the oesophagus treated by radium.. Proc. 
roy. Soc. Med. 22, 523 (1929) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 14, 276. — Neville, W. S. 
Thacker, A note on two cases of carcinoma of the oesophagus treated by radon 
and diathermy. (Mitt. von 2 Fallen von Oesophaguscarcinom, behandelt mittels 
Radon und Diathermie.) Proc. roy. Soc. Med. 22, 1399 (1929). — Novak, F. V., 
Radiumtherapie des Oesophaguscarcinoms. Cas. lék. desk. 64, Nr 44, 1584—1588 
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(1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 8, 731. — Perthes, Röntgenbehandlung der bös- 
artigen Geschwiilste. Verh. dtsch. Ges. Chir. 1921. — Pomeroy and Straus, Radium 
in diseases of the eye, ear, nose and throat. The Laryngoscope 36, 437 (1926). — 
Porter, M.O., Oesophaguscarcinom. Bericht über einen Fall, der mit Radium 
und Röntgenstrahlen behandelt wurde. Autopsie. J. Indiana State med. Assoc. 
16, Nr 9, 281—282 (1923). Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 4, 439 (1924). — Quick, 
Douglas, Some considerations in the treatment of carcinoma of the esophagus. 
(Einige Betrachtungen über die Behandlung des Oesophaguscarcinoms.) Amer. 
J. Roentgenol. 11, Nr 5, 383—391 (1924) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 6, 69. — 
Richter, Helmuth, Beitrag zur Klinik und pathologischen Anatomie des Speise- 
röhrenkrebses. Arch. Ohrenheilk. 119. 309—315 (1928). — Rockey, Radium treat- 
ment of cancer of the esophagus. J. amer. med. Assoc. 99. 30 (1921). — Sargnon, 
Contribution au traitement du cancer du larynx, du pharynx inférieur. (Chirurgie, 
radium et radiumthérapie.) Bull. d’Otol. etc. 20, Nr 1, 167ff. — Arch. internat. 
Laryng. etc. 2, Nr 9 (1923) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 5, 88 (1924). — Sapir, Zur 
Behandlung des Oesophaguscarcinoms. Bruns’ Beitr. 13%, H. 2, 297—309 (1926). 
— Specht, Neues Radiumbesteck (Demonstration.) 17. Tag. d. Ver. niedersächs. 
Nasen-, Ohren- u. Halsärzte u. Herbsttag. d. Ver. westdtsch. Hals-, Nasen-, 
Ohrenärzte in Münster i. W., Sitzg. v. 30. X. 1927. Zbl. Hals- usw. Heilk. 11, 867. 
— Suter, Radiumbehandlung des Oesophaguscarcinoms. Dtsch. Z. Chir. 162, 50 
(1921). — Schempp, Erich, Zur Radiumbestrahlung des Oesophaguscarcinoms. 
Münch. med. Wschr. %2, Nr 16, 648—649 (1925). — Schinz, H. B., Heutiger Stand 
der Krebsbekämpfung. Schweiz. med. Wschr. 59, 375 u. 398 (1929) — Internat. 
Zbl. Ohrenheilk. 31, H. 1/6, 77 (1929); (Fol. oto-lar.) — Schlittler, Heilung von 
Tumoren im Bereich des Larynx und des Pharynx nach Radium- und Röntgen- 
bestrahlungen. Klin. Wschr 6, Nr 23, 1113 (1927) — Schreiner, Eschelmann 
and Kress. Radiation therapy in cancer of the oesophagus. Based on a study of 
63 cases. J. Canc. Res. 10, Nr 2, 208—218 (1926) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 10, 136. 
— Vinson, Porter P., A method of applying radium in cases of oesophageal cancer. 
Surg. etc. 31, 300 (1920). — Wessely, Carcinom der Speiseröhre. Erfolgreiche 
Radiumbehandlung. Heilung? Wien. Laryng.-Rhinol. Ges., Sitzg v. 6. III. 1928 
— Mschr. Ohrenheilk. 62, 1113 (1928). — Woodman, The insertion and use of 
radon in cancer of the esophagus. (Die Einsetzung und Benutzung des Radons 
in Carcinomfällen der Speiseröhre.) Proc. roy. Soc. Med. 22, 1399 (1929) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 15, 112 (1930). — Wright, The technique of the use of radium 
in malignant disease of the upper air and food passages. (Die Technik der Radium- 
applikation bei bösartigen Tumoren in den oberen Luft- und Speisewegen. J. 
Laryng. a. Otol. 44, 365—371 (1929) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 14, 354. — Witt- 
maack, Münch. med. Wschr. 1919, Nr 19. — Yankauer, Sidney, Radium in car- 
cinoma of the oesophagus. Method of application. (Radium bei Speiseröhren- 
krebs. Methodik.) 8. ann. meet. Amer. Assoc. fcr thoracic surg., Washington, 
Mai 1925. Arch. Surg. 12 II, Nr 1, 247—256 (1926) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
8, 661 — Demonstration von Instrumenten zur Einführung vpn Radiumemanation 
in Speiseröhre und Bronchus. New York acad. of med. Sect. on Rhinol. a. laryng., 
26. IV. 1922. The Laryngoscope 31, Nr 10, 796—797 (1922) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 3, 525 (1923) — Eine Radiumnadel für das Oesophagoskop. Arch. Surg. 
6 II, Nr 1, le Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 3, 138 (1923). 


Andere bösartige Geschwiilste des Oesophagus. 
Askanazy, M., Lymphogranulome de l’®sophage. Rev. med. Suisse rom. 
49, Nr 12, 775 (1929). — Cilotti, Mario, Di un caso de carcinosarkoma dell’esofago. 
Pathologica (Genova) 20, 608 (1928) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 13, 651. — one: 
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Pharynxsarkom mit Arrosion der Carotis ext. Mschr. Obrenheilk. 72, H. 4, 479 — 
Fall von pulsierendem Tumor in Hypopharynx. Wien. laryng.-rbinol. Ges., Sitzg 
v. 6. XII. 1927 — Zb). Hals- usw. Heilk. 12, 495. — Guisez, Sarcome de l’cesophage. 
Traitement radium thérapique. Bull. d’Otol. etc. 25, Nr 1, 241 (1927) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 12, 411. — Heimann. Uber einen Mischtumor der Speiseröhre. 
Zbl. Path. 33, 617 (1923). — Moersch u. Broders, Melano-epithelioma of the 
oesophagus. J. amer. med. Assoc. 88, Nr 17, 1319 (1927) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 12, 258. — Orton, H. B., Sarcoma of the esophagus. Ann. of Otol. 33, 
Nr 4 (1924) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 712. — Rosselet, A., u. Schinz, Un cas rare 
de tumeur de l’oosophage. Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 154 (1925). — Ruppaner, E., 
Über Struma maligna oesophagi et tracheae. Schweiz. med. Wschr. 52, Nr 21, 533 
(1922) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 1923. — Scarff, A case of carcino-sarcoma of 
the oesophagus. J. Laryng. a. Otol. 44, 324 (1929) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
14, 315. — Schwarz, Ein Spindelzellenserkom des Oesophagus beim Jugend- 
lichen. Arch. Ohr- usw. Heilk. 116, H. 3, 180 (1927). — Voss, Edith, Ein Fall 
von Melanosarkom des Oesophagus. Frankf. Z. Path. 36, H.2, 353 (1926) — 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 820. 


Gutartige Tumoren. 


Bregenzato, G. D., Riesenpolyp im Halsteil des Oesophagus. Arch. ital. Otol. 
33, H.6, 354 (1922) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 3, 20 (1923). — Brücke, H. von, 
Uber idiopathische Hypertrophie der Speiseröhre. Virchows Arch. 270, 880 (1929). 
— Fahr, Th., Gutartiger Tumor als Passagehindernis im Oesophagus. Klin. 
Wschr. 2, Nr 52, 2347 (1923). — Garretson, W. T., u. Q. C. Hardie, Another case of 
pedunculated lipoma, of the esophagus. J. amer. med. Assoc. 90, 1373. — Grünberger, 
E. A., u. Adr. Pijper, Ein Fall von Leiomyom des Oesophagus. Acta oto-laryng. 
(Stockh.) 5, H. 1, 26 (1923) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 3, 381 (1923). — Guisez, Jean, Des 
tumeurs bénignes de l’cesophage. Bull. d’Otol. etc. 24, Nr 3, 81 (1926) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 9, 791. — Gumpertz, Ein merkwürdig lokalisiertes Hypopharynx- 
papillom. Med. Klin. 22, Nr 17, 655 (1926). — Hermann, Uber Oesophagusvaricen. 
Wien. klin. Wschr. 40, Nr 5, 160 (1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 10, 569. — 
Hill, W., Multiple Polypen (ödematöse Fibrome) des mittleren Oesophagusdrittels. 
Sitzg d. Sect. of Laryngology, Royal Soc. of Med., London, 5. XII. 1919 — 
Internat. Zbl. Laryng. 3%, 173 (1921). — Libersa et Salez, Les polypes de I’ esophage 
et du pharynx laryngé. Rev. de Laryng. etc. 47, Nr 6, 191 (1926) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 9, 84. — Lund, Robert, Oesophaguscyste prominierend in die Pars laryngea 
pharyngis. Z. Hals- usw. Heilk. 1, H. 1/2, 236 (1922). — Moyer, J. Sanford, Eso- 
phagoskopic study of esophageal varices. Report of two cases of esophageal 
varices persisting after splenectomy. Arch. of Otolaryng. 10, 409 (1929) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 14, 813. — Peko, Oesophagovaricen, Oesophagusblutungen und 
andere Ursachen der Himatemesen. Semana med. 34, Nr 18, 1077 (1927) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 11, 261. — Renc, Leiomyoma oesophagi. Cas. lék. česk. 66, 
Nr 31, 1250 (1927) — Zb Hals usw. Heilk. 11. 508. — Riecke, Ein Beitrag zur 
Kenntnis der benignen Hypopharynxtumoren. Z. Hals- usw. Heilk. 21, 470 
(1928). — Tamiya, Beiträge zur Diagnose des Oesophagustumors. Uber ein 
röntgenologisches Bild der Polypen bzw. polypösen Geschwülste im Oesophagus. 
Fortschr. Röntgenstr. 36, H. 6, 1204 (1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 820. — 
Tobler, Ein Lipom der Speiseröhre. Z. Laryng. usw. 11, H. 5, 300 (1923) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 3, 295 (1923). — Tschlenow, S., Über die Leiomyome des Oeso- 
phagus. Virchows Arch. 242, H. 1/2, 239 1923) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 3, 454. 
— Vinson, Porter, Polyps of the esophagus. Report of a case. J. amer. med. 
Assoc. 88, Nr 12, 923 (1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 11, 190. — Vogel, Klaus, 
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Über Speiseröhrenblutungen und über die sogenannten Schnarchfalten des Larynx. 
Z. Hals- usw. Heilk. 9, H. 2, 227 (1924). — Whale, H. L., Akzessorische Schild- 
drüse im Lumen des Oesophagus. Proc. roy. Soc. Med. 15, Nr 3, 7 (1922). — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 1, 106 (1922) — Tumor aus Schilddrüsengewebe im Oesophagus. 
Brit. med. J. 1921 — Internat. Zbl. Laryng. 37 (1921). — Wiethe, Polyp des Oeso- 
phagus bei Ca. oesophagi. Mschr. Ohrenheilk. 61, H. 5/6, 722 (1927). — Wolf, 
Günther, Die Erkennung von Oesophagusvaricen im Röntgenbild. Fortschr. 
Röntgenstr. 37, H. 6, 890 (1928) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 13, 186. 
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Biof, R., u. G. Segura, Durchbruch eines Leberechinococcus in die Speise- 
röhre. Semana med. 30, Nr 1555 (1923) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 5, 132 (1924). 
— Bittorf, A., u. L. Hübner, Der Oesophagus bei Kyphoskoliosen im Röntgenbild. 
Fortschr. Röntgenstr. 33, H. 1 (1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 656. —- Blumen- 
saat, Zur Kenntnis der Bildung intramuraler Blutungen der Speiseröhre nach 
Durchbruch eines Aortenaneurysma. Virchows Arch. 268, H. 2, 475 (1928) — 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 819. — Canalejas, Ein Fall von Oesophagusstenose 
von der Aorta aus. Med. ibera 21, Nr 518, 292 (1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
11, 616. — Carty, John R., Some radiographic aids in the diagnosis of diseases 
of oesophagus and cardia. N. Y. State J. med. 28, 1111 (1928) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 13, 445. — Casati, Gli spostamenti dell’esofago. Radiol. med. 14, Nr 7, 593 
(1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 11, 312. — Duntze, Sténose œsophagienne par 
ectasie aortique, associée à une paralysie vélo-palatine. Rev. d’Otol. etc. 7, 106 
(1929) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 14, 144. — Engel, Hermann, Speiseröhren- und 
Magenverengerung durch Wirbelkörperverschiebung. Med. Klin. 19, Nr 49, 1611 
(1923). — Finny, A case of oesophageal stricture. J. Army med. Corps 44, Nr 2, 110 
(1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 480. — Friedenwald, Julius, u. Maurice Feldmann, 
Report of an interesting type of diaphragmatic hernia of the cardia of the stomach 
through the esophageal orifice. Amer. J. med. Sci. 170, Nr 2 (1925) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 8, 365. — Greif, Affektionen des Oesophagus. Tschechoslowak. 
oto-laryngol. Ges., Prag, Mai 1925. — Zbl. Hals- usw. Heilk. 9, 346. — Haudek, 
Martin, Veränderungen des Oesophagus bei Lymphosarkom und Lymphogranulom 
des Mediastinums. Fortschr. Röntgenstr. 31, H. 4, 386 (1924) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 5, 220. — Jatrou, St., Über die Ursache der Passageverzögerung der Ingesta 
im Oesophagus bei Strumen. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 36, H. 5, 694 (1923) 
— Zbl. Hals- usw. Heilk. 4, 173. — Key, Einar, Passagehindernis in der Speise- 
röhre durch eine verkalkte intrathorakale Drüse. Hygiea (Stockh.) 87, H. 20 
(1925) — Zbl. Hals usw. Heilk. 8, 611. — Löweneck, Einige seltene Beobachtungen 
aus der Oesophaguspathologie. Fortschr. Röntgenstr. 35, H. 6, 1230 (1927) — 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 11, 263. — Martin, G. Ewart, Aneurysm of the thoracic 
aorta with stricture of the oesophagus. Rupture of the aneurysm during the 
examination. J. Laryng. a. Otol. 40, Nr 9, 605 (1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
8, 338. — Morrison, L. B.. Diaphragmatic hernia of fundus of stomach through 
the esophageal hiatus. J. amer. med. Assoc. 84, Nr 3 (1925) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 7, 711. — Oehnell, Harald, Hernia diaphragmatica para-oesophagealis. 
From a clinical point of view. Acta med. scand. (Stockh.) Suppl.-Bd. 16, 397 
(1926) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 10, 800. — Ohngren, Oesophagusverdrangung. 
Svenska läkaresällsk. sekt. f. otiatr.-rhinol.-laryngol., Januar 1921. Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 7, 411 (1925). — Olbrechts, Edgar, et Marcel Paquet, Les déviations de l’œso- 
phage au cours de la tuberculose pleuro-pulmonaire. Rev. belge Tbe. 16, Nr 4, 109 
(1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 8, 44. — Paisseau, G., Guennaux et A. Lambling, 
L’exploration radiologique de l’œsophage dans la tuberculose pulmonaire. Bull. 
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Soc. méd. Höp. Paris 41, Nr 33, 1406 (1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 8, 533. — 
Reich, Leo, Ein Fall von Hernia diaphragmatica sinistra paraoesophagea. | Klin. 
Wschr. 5, Nr 14, 607 (1926). — Rösler, Hugo, u. Conrad Weiss, Uber die Verände- 
rung des Oesophagusverlaufes durch den vergrößerten linken Vorhof. Fortschr. 
Röntgenstr. 33, H. 5, 717 (1925). — Samuelsen, E., Hernia diaphragmatica hiatus 
oesophagei. Hosp.tid. (dän) 70, 35, 821 (1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 24. 
— Shall, The esophagus in Pott’s disease and scoliosis. Ann. of Otol. 36, Nr 1, 57 
(1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 11, 260. — Schilling, Zur Kasuistik der Hernia 
paraoesophagea. Fortschr. Röntgenstr. 37, H. 2, 165 (1928). — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 12, 654. — Stangenberg, Ungewöhnlicher Fall von Oesophagusverdrängung. 
Svenska läkaresällsk. sekt. f. otiatr.-rhinol.-laryngol., Januar 1921. Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 7, 411 (1925). 


Spastische Stenosen. 


Zusammenfassende Arbeiten: Glas, Motorische und sensible Neurosen der 
Speiseröhre. Erweiterungen der Speiseröhre. Handbuch Denker-Kahler 9. — 
v. Hacker u. Lotheissen, Chirurgie der Speiseröhre. Neue dtsch. Chir. 34 (1926). 

Adam, James, Oesophagus showing fusiform dilatation. Scott. Soc. of otol.- 
laryngol., Glasgow, Dezember 1924. J. Laryng. a. Otol. 40, Nr4 (1924) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 7, 611. — Agrifoglio, Mario, Sulla dilatazione idiopatica dell’ 
esofago. Arch. ital. Chir. 15, H.6, 601—638 (1926) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
9, 790. — Almeida, M. O. de, Sur la dilatation chronique de l’œsophage produite 
expérimentalement chez le chien par section partielle des pneumogastriques. 
C. r. Soc. Biol. Paris 102, Nr 28, 407 (1929). — Cascao de Anciaes, J. H., 4 Fälle 
idiopathischer Erweiterung der Speiseröhre. Lisboa med. 2, Nr 2, 8/9 (1925) — 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 8, 660. — Angelelli, Il megaesofago primitivo soprafrenico. 
Policlinico, sez. chir. 33, H. 10, 497—528 (1926) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 10, 59. 
— Anschütz, Willy, Über die Zugänglichkeit der Kardia und des unteren Oeso- 
phagusabschnittes vom Magen aus. Zbl. Chir. 51, Nr 1/2, 56—60 (1924). — 
Askanazy, M., La dilatation idiopathique de l’ceesophage. Rev. med. Suisse rom. 
49, Nr 12, 773 (1929). — Baldenweck, L., Spasmes et dilatations de !’oasophage. 
Arch. internat. Laryng. etc. 3, Nr 9, 1037—1067 (1924) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
7, 153 (1925). — Balzano, Ippolito, A proposito di un caso di esofagismo. Rass. 
internaz. Clin. 9, Nr 10, 682—686 (1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 8, 729. — 
Beck, Karl, Über den Oesophagusmund und seine Spasmen. Z. Ohrenheilk. 82, H. 1/4, 
37—41 (1922). — Bensaude u. Guénauz, Beitrag zum Studium der diffusen sog. 
idiopathischen Dilatation des Oesophagus. (Contribution à l’&tude de la dilatation 
diffuse et géneralisée [dite idiopathique de l’csophage].) Rev. Méd. 1921. Ref. 
Internat. Zbl. Laryng. 37, 209 (1921). — Bernstein, Carcinom vortäuschender 
Füllungsdefekt bei Oesophagusspasmus durch Nahrungsreste. Fortschr. Rönt- 
genstr. 37%, H. 3, 318—320 (1928). — Bicart, M., Un cas mégacesophage. Ref. 
Presse méd. 1929 I, 314. — Boehm, Gottfried, Der Kardiospasmus mit Ektasie 
der Speiseröhre und seine Behandlung. Dtsch. Arch. klin. Med. 136, 358 
(1921). — Boselli, Carlo, Contributo allo studio della dilatazioni diffuse nell’esofago. 
Osp. magg. (Milano) Suppl.-Bd. 6, 209—232 (1928) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
13, 819. — Breitner, Ein durch Oesophagogastrostomie geheilter Fall von Kardio- 
spasmus. Wien. med. Wschr. 1929 I, 508—509. — Budde, Werner, Uber Kardio- und 
Oesophagospasmus bei Ulcus ventriculi. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 38, H. 4, 525 
bis 537 (1925). — Bull, P., So-called idiopathic dilatation of the oesophagus. (Dila- 
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berg, Wilhelm, Therapeutische Oesophagusspülung bei Kardiospasmus. Zbl. inn. 
Med. 48, Nr 21, 506—508 (1927). — Stierlin, Zur Klinik und Pathologie des 
Oesophagospasmus. Jkurse ärztl. Fortbildg 1918, H.12, 1. — Strauss, Zur 
Pathogenese der sogenannten ‚idiopathischen‘ Speiseröhrenerweiterung. Med. 
Klin. 24, Nr 4, 127—129 (1928). — Strauss, Alfred A., u. Julius H. Hess, Congenital 
esophageal stenosis above cardiac orifice. A new method of surgical treatment. 
J. amer. med. Assoc. 84, Nr 7, 501—504 (1925). — Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 612. 
— Tamiya, Chichio, Uber idiopathische Oesophagusdilatation und ihre Patho- 
genese mit besonderer Riicksicht auf den Funktionszustand des vegetativen 
Nervensystems. Dtsch. Arch. klin. Med. 164, 147—162 (1929) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 14, 406. — Tamiya u. Fujimura, Beitrag zur Kenntnis der spontanen 
Erweiterung des Oesophagus . Nisshiu Igaku (jap.) 16, Nr 5 (1927) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 11, 453. — Tamiya, Chichio, Shinichi Kawashima, Zjun Inada u. Tofu 
Fuzimura, Röntgenologische Studien über die Wirkungen einiger Pharmaka auf 
die Oesophaguswand und die Kardia bei ,,idiopathischer“‘ Oesophagusdilatation. 
Fortschr. Röntgenstr. 39, 280—291 (1929) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 14, 72. — 
Tamiya, Chichio u. Shigeru Sano, Experimentelle Studien über den Oesophagus. 
V. Mitt.: Réntgenologische Untersuchungen der experimentellen Schluck- 
beschwerden und der Dilatation des Oesophagus beim Hunde, deren Vergleich 
mit „idiopathischer Oesophagusdilatation‘“ und ihre Pathogenese. Z. exper. Med. 
61, 627—650 (1928) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 13, 500. — Tartagli, Dino, Sopra 
un caso di dilatazione dell’esofago con stenose del cardia. Arch. di Radiol. 2, 
H. 2/3, 250—267 (1926) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 9, 694 — Radiol. med. 13, Nr 10, 
711—719 (1926) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 10, 61. — Tawse, Cardiospasm. Royal 
society of medicine, section of laryngology, London, Sitzg v. 4. XI. 1927. Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 12, 365. — Thieding, Fr., Über Kardiospasmus, Atonie und 
„idiopathische“ Dilatation der Speiseröhre. Bruns’ Beitr. 121, 237 (1921). — Tilley, 
Herbert, Case of achalasia of the cardia after treatment by Hurst’s mercury tubes. 
Royal society of medicine, section of laryngology, London, Sitzg v. 4. XI. 1927. 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 365 — Post-mortem specimen of portion of oesophageal 
wall from case shown 4. XI. 1924 (,,Achalasia of cardia after treatment by Hurst’s 
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mercury tubes.“) Zbl. Hals- usw. Heilk. 13, 350. — Tizionello, Un caso di mega- 
esofago. Arch. ital. Laring. 46, H. 3, 81—99 (1927) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 
11, 190. — Toupet, Haret et Gillet, Un cas de dilatation de l’ceesophage. Bull. Soc. 
Radiol. med. France 12, Nr 114 (1924) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 369 (1925). — 
Tovölgyi, Fall von plötzlich aufgetretener Oesophagusverengerung. Kgl. Ges. 
d. Arzte, laryngo-rhinol. Sekt. Budapest, Sitzg v. 18. I. 1927. Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 11, 811. — Troell, Abr., Oesophagusspasmus. Hygiea (Stockh.) 86, H. 15 
u. 24 (1924) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 480 (1925). — Urrutia, Luis (Madrid), 
Tratamiento del megaesophago. Rev. Cir. 7, Nr 2 — Zbl. Chir. 56, Nr 21, 1329— 
Siglo méd. 81, Nr 3887, 625—631 (1928) (span.) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 12, 759. 
— Utili, Volturno, Due casi di spasmo esofageo. Radiol. med. 12, Nr 7 (1925) — 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 8. 293. — Veach, Harry, O., Studies on the innervation 
of smooth muscle. III. Splanchnic effects on the lower end of the oesophagus 
and stomach of the cat. J. of Physiol. 60, Nr 5/6, 457—478 (1925) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 8, 729. — Vinson, P., Kardiospasmus und Oesophagusdivertikel. 
N. Y. med. J. a. med. Rec. 117, Nr 29, 540 (1923). Ref. Zbl. Hals- usw. Heilk. 
4, 63 (1924). — Vinson, P. V., Vollkommene Oesophagusverlegung durch Kardio- 
spasmus. Amer. J. Surg. 3%, Nr 11, 285 (1923). Zbl. Hals- usw. Heilk. 4, 485 
(1924). — Vinson, Porter P., Obstructions of the oesophagus and cardia, and 
foreign body in the bronchus. Surg. Clin. N. Amer. 4, Nr 2 (1924) — Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 6, 24. (1925). — Walton, J. A., The surgical treatment of cardiospasm. 
Brit. J. Surg. 12, Nr 48 (1925) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 7, 837 (1925). — Watson- 
Williams, Fusiform dilatation of the oesophagus with spasm; Leukoplakia of 
walls. Specimen and sections of wall. Proc. roy. Soc. Med. 22, 783 (1929) — 
Zbl. Hals- usw. Heilk. 14, 278 — Acute pain and fever following chronic oeso- 
phagitis, possibly syphilitic with dilatation and oesophagospasm. Proc. roy. 
Soc. Med. 22, 783 (1929) — Zbl. Hals- usw. Heilk. 14, 278. — van den Wildenberg, 
Quelques cas de Mégaoesophage. Ann. Mal. Oreille 43, Nr 10 (1924) — Zbl. 
Hals- usw. Heilk. 7, 235 (1925). — Worms, @., u. Gaud, Lähmung der Speiseröhre 
beim Botulismus. Bull. d’Otol. etc. 21, Nr 1, 1—9 (1923). Ref. Zbl. Hals- usw. 
Heilk. 4, 62 (1924). 


5. Herr Martin Gildemeister-Leipzig. Probleme und Ergebnisse der 
neueren Akustik. 


Wenn man den alten Satz, daß die Wissenschaft nicht stetig fort- 
schreitet, sondern von Zeit zu Zeit nach längerem Zögern einen großen 
Sprung vorwärts macht, durch ein recht eindringliches Beispiel belegen 
sollte, so könnte man auf die Akustik verweisen. Nachdem Helmholtz 
in der Mitte des vorigen Jahrhunderts auf beinahe unbebautem Gelände 
ein glänzendes Gebäude errichtet hatte, geschah bis vor etwa 20 Jahren 
nur recht wenig zu dessen Ausgestaltung. Es kam wohl von hier und 
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da ein neuer Fund, ein schöner Versuch, eine geistreiche Theorie dazu, 
aber die Anzahl der beteiligten Forscher war gering, der Zuwachs ent- 
sprach nicht der großen Zahl der Wissensgebiete, die irgendwie mit dem 
Hören zu tun haben. Klinik und Physiologie, Physik und Psychologie, 
Technik und Musik kannten diesen Zustand, aber sie konnten ihn nicht 
ändern. 

Woher dieses langsame Fortschreiten? Rückwärtsschauend können 
wir diese Frage beantworten: es lag nicht am Fehlen der Probleme oder 
an schlechter Problemstellung, sondern an der Schwierigkeit, an die 
Probleme mit Maß und Zahl heranzugehen, mit einem Worte, an den 
Unvollkommenheiten der damals bekannten Methodik. Handelt es sich 
doch unter anderem darum, Schwingungsbewegungen von Körpern zu 
reproduzieren oder gar zu messen, die kleiner sind als eine Lichtwellen- 
länge, je unter besonderen Umständen kleiner als ein Moleküldurch- 
messer. Oder eine andere Aufgabe: will man mit reinen Tönen experi- 
-mentieren, so muß man bei Präzisionsversuchen das von den besten 
Schallquellen gelieferte Naturprodukt noch sorgfältiger reinigen als der 
Chemiker seine Reagentien. 

Die heute üblichen Methoden, die alle irgendwie mit der Elektro- 
technik zusammenhängen, leisten das Verlangte; sie sind kurz vor dem 
Kriege begründet und im Kriege und nach ihm entwickelt worden. 
Das ist wieder kein Zufall, sondern der Krieg selbst stellte mancherlei 
akustische Fragen und verlangte ihre Beantwortung. Der Nachrichten- 
dienst über weite Strecken brauchte einerseits Schwingungserzeuger, 
andererseits Verstärker. Die Mikrophone, Telephone, Lautsprecher ge- 
nügten nicht den erhöhten Ansprüchen. Das unbewaffnete Ohr war 
nicht imstande, die Richtung, aus der Geschützknall,. Fliegersurren, 
Unterseebootsgeräusch herkam, mit genügender Genauigkeit zu er- 
kennen, deshalb mußten zuerst die Gesetze des Richtungshörens, von 
denen noch recht wenig bekannt war, erforscht und in die Praxis um- 
gesetzt werden. Und es ist allgemein bekannt, daß heute die Kinder 
dieser Kriegsapparate, die hochwertigen Mikrophone und Lautsprecher, 
selbst in Kirchen und Hörsäle eingedrungen sind, daß man Herztöne 
und Atemgeräusche aufzeichnen oder einem ganzen Auditorium hör- 
bar machen kann. Manche Anwendungsgebiete (Lärmmessung und 
Lärmisolierung, praktische Raumakustik) hat man mit guter Aussicht 
auf Erfolg in Angriff genommen. Die Frage der Korrektur von Hör- 
schäden durch Prothesen, die den Kliniker ganz besonders angeht, 
wird von verschiedenen Seiten bearbeitet. Über diesen Punkt werden 
wir später noch zu reden haben. 

Die experimentelle und theoretische Akustik ist noch sehr im Fluß, 
i ‚und wenn ich hier kurz über die heutigen Strömungen referiere, so kann 
ich nur einen kurzen Abriß geben. Es gibt ausgezeichnete längere Über- 
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sichtsreferate und Handbuchartikel aus den letzten Jahren!, auf die 
ich wegen der Einzelheiten verweisen muß. Ich möchte besonders nur 
das betonen, was in der otiatrischen Literatur weniger behandelt wird. 


Wenn ich zunächst über das Richtungshören? spreche, so komme ich 
da auf ein Thema, das den meisten der Hörer wohl bekannt ist. Der 
normale Mensch vermag mit großer Sicherheit anzugeben, ob ein Schall 
von der Seite oder von einer in der Medianebene des Kopfes gelegenen 
Schallquelle herkommt, er kann auch ziemlich richtige Aussagen über den 
Grad der seitlichen Abweichung machen, während er sich in bezug auf 
vorn und hinten, oben und unten häufig irrt. Viele Jahrzehnte galt 
folgende Erklärung dieser Fähigkeit: je mehr seitlich die Schallquelle liegt, 
desto-größer ist das Verhältnis der Schallintensitat, die in das gleichseitige 
Ohr eindringt, zu der ungleichseitigen. Das Stärkeverhältnis rechts zu 
links wird irgendwie zentral verwertet. Diese Theorie setzt eine Unter- 
schiedsempfindlichkeit für Intensitäten voraus, die wir bei anderen 
Sinnesorganen nicht kennen; denn trifft eine lange Schallwelle den 
Kopf, so wird sie so stark gebeugt, daß die Intensität an beiden Ohren 
selbst bei ganz seitlichem Schalleinfall unter Umständen sich nicht 
einmal um 1% unterscheidet. Und die einohrige Unterschiedsempfind- 
lichkeit für Lautstärken beträgt günstigstenfalls 10%. Weiter müßte 
schon ein kleines Schallhindernis im äußeren Ohr, z.B. ein lockerer 
Wattepfropf, alle Schallquellen scheinbar stark seitwärts verlagern. 
Das ist aber nicht der Fall. Mehrere Forscher haben nun darauf auf- 
merksam gemacht, daß seitlich einfallende Töne an beiden Ohren mit 
verschiedener Phase ankommen. Diese Ausdrucksweise führt zu ge- 
wissen Schwierigkeiten, auf die wir hier nicht eingehen können. Das 
Richtungshören ist auch für reine Töne nicht sehr vollkommen, viel 
besser werden plötzlich einsetzende Geräusche lokalisiert, die ja auch 


1 K. W. Wagner, Der Frequenzbereich von Sprache und Musik. Elektro- 
techn. Z. 1924, H. 19. — Abschnitt ,,Phonoreceptoren“ im Handbuch der normalen 
und pathologischen Physiologie; herausgegeben von Bethe, v. Bergmann, Embden, 
Ellinger. 11. Berlin 1926. Bearbeiter: KE. Mangold, H. Q. Runge, H. Held, M. Gilde- 
meister, J. Teufer, E. Waetzmann, E. AM. o Hornbostel, H. Rhese, W. Kümmel, 
A. Kreidl. — Artikel von K. L. Schaefer und M. Giesswein, im Handbuch der 
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde; herausgegeben von A. Denker u. O. Kahler. 6. 
Berlin 1926 — Handbuch der Physik; herausgegeben von H. Geiger u. K. Scheel. 
8: Akustik. Berlin 1927. In Betracht kommen hier besonders die Kap. 10 (Physik 
der Sprachlaute, von F. Trendelenburg) und Kap. 11 (Das Gehör, von E. Meyer). — 
F. Trendelenburg, Über neuere akustische und insbesondere elektroakustische 
Arbeiten. Jb. drahtl. Telegr. u. Teleph. 32, H. 1/6 (1928). Diesen Zusammen- 
stellungen sind mehrere Abbildungen des vorliegenden Referats entnommen. 

% Siehe den Artikel von v. Hornbostel, im Handbuch der Physiologie; zitiert 
Anm. 1. 
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biologisch eine viel größere Rolle spielen. In diesem Falle kann man 
von Phasen nicht gut sprechen. Wertheimer und von Hornbostel haben 
1920 bekannt gegeben, daß es hier auf den Zeitunterschied des Schall- 
beginns in beiden Ohren ankommt. Die beiden Forscher haben mehrere 
beweisende Versuche veröffentlicht. Versieht man beide Ohren mit Fern- 
hörern und erregt man in diesen auf elektrischem Wege genau gleich- 
zeitig je einen Knack, so verlegt die Versuchsperson das einheitlich 
wahrgenommene Geräusch in die Medianebene. Über vorn oder hinten 
kann gewöhnlich nichts Bestimmtes ausgesagt werden. Geht aber ein 
Knack dem anderen voraus, so verlegt man die Schallquelle (wenn der 
Zeitunterschied gewisse Werte nicht unter- oder überschreitet) nach 
der Seite und zwar desto mehr, je größer das Intervall. Das kleinste 
Zeitintervall, das so durch scheinbares Seitlichwandern noch erkannt 
werden kann, ist 1/6000 Sekunde, das größte (bei dem die Schallquelle 
in 90° seitlich zu stehen scheint), 1/1 eoo Sekunde. Der Hörapparat ist 
also ein Kurzzeitmesser von beinahe unvorstellbarer Feinheit. 

Die Zeittheorie hat sich trotz einiger Angriffe zu behaupten ver- 
mocht. Sie ist schon vor ihrer ausführlichen Veröffentlichung der 
Heeresverwaltung bekannt gewesen; wenigstens ist ein nur durch sie 
verständlicher Apparat zu Verteidigungszwecken verwendet worden. 
Vergrößert man nämlich durch lange Ansatzröhren den Ohrenabstand, 
so entspricht schon einer kleinen Winkelabweichung von der Median- 
ebene eine große Zeitdifferenz. Man kann dann sehr genau, bis auf einen 
Winkelgrad und weniger, durch Hinundherdrehen des Kopfes eine 
Stellung ermitteln, bei der die Schallquelle gerade in der Medianebene 
des Beobachters liegt, und kann so Flugzeuge finden. Ähnliche ins 
Wasser eingetauchte Apparate sollen von den Engländern zur Orts- 
bestimmung von Unterseebooten verwendet worden sein. Hat man 
2 solche Apparate in einem größeren Abstand voneinander, so kann man 
ziemlich genau den Ort angeben, wo sich das Boot befindet, nämlich im 
Schnittpunkte der beiden Richtungsstrahlen. Auf einer ähnlichen Über- 
legung beruhte bekanntlich das sog. Schallmeßverfahren, d. h. die Orts- 
bestimmung von Geschützen durch ihren Knall. 

Diese Ergebnisse sind offensichtlich von großer praktischer Wichtig- 
keit. Für die Physiologie des Ohres folgt daraus, daß die Nervenimpulse 
nach dem Zentrum mit großer Präzision geleitet werden müssen, und 
daß im Falle reiner Dauertöne, die noch bis zur Frequenz 500 gut lokali- 
siert werden, die Nervenimpulse frequenzgetreu erfolgen. Die Refraktär- 
zeit der Cochlearisfasern muß also sehr kurz sein. Lange! hat darauf auf- 
merksam gemacht, daß das Richtungshören von Walen wegen des 
eigentümlichen Baus ihres Gehörorgans noch manche Rätsel aufgibt; 
außerdem ist die Schallgeschwindigkeit im Meerwasser etwa 4!/,mal so 


1 W. Lange, Z. Hals- usw. Heilk. 3, 63 (1922). 
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groß als in der Luft, also sind die Zeitintervalle in demselben Verhältnis 
verkürzt. Das macht verständlich, warum das Hörorgan kleiner Wasser- 
tiere schlecht entwickelt ist, da es ja aus den angedeuteten physikalischen 
Gründen für die biologisch wichtigsten Zwecke nicht zu verwenden ist. 


Wenn man von der Physiologie des Hörens spricht, pflegt man zuerst 
die Schallaufnahme, dann die Weiterleitung durch Gehörknöchelchen 
und Gewebe, und schließlich die Vorgänge im inneren Ohr zu behandeln. 
Mit Rücksicht auf die beschränkte mir zur Verfügung stehende Zeit 
muß ich die beiden ersten Kapitel — Schallaufnahme und Leitung — 
hier unerörtert lassen. Was in den letzten Jahren an Neuem darüber 
veröffentlicht ist — ich erwähne eine theoretische und experimentelle 
Studie von Otto Frank! —, ist entweder in dem schönen Artikel von 
Schäfer und Giesswein? referiert, oder, wie die wichtige Mitteilung von 
Lüscher® über Beobachtungen an einem funktionstiichtigen Stapedius, 
in Zeitschriften veröffentlicht, die Ihnen allen zugänglich sind. Ich 
möchte nur sagen, daß die alte Streitfrage nach der Beteiligung einer- 
seits der Knöchelchenkette, andererseits der Knochen und sonstigen 
Gewebe an der Schalleitung durch die Verbesserung der Methodik in 
Zukunft auch experimentell, zunächst vielleicht am frischen Leichenohr, 
wird angepackt werden können. Es wird darauf ankommen, die für die 
Schalleitung wesentlichen physikalischen Konstanten (Schallhärte, 
Schallgeschwindigkeit, Schallabsorption) der Gewebe zu messen; dann 
wird es voraussichtlich möglich sein, sich über den Weg und die Inten- 
sitätsverhältnisse der Schallstrahlen ein besseres Bild zu machen, als 
es bisher möglich war. Es wird aber immer noch nötig sein, die Schwin- 
gungsamplituden in der Schnecke unmittelbar zu messen, denn im Kno- 
chen werden gewiß, wie auch sonst in festen Körpern, 4 Arten von Schall- 
schwingungen auftreten, nämlich Longitudinal-, Transversal-, Rotations- 
und Oberflächenwellen, und dadurch wird die theoretische Behandlung 
unübersehbar verwickelt. 

In diesem Zusammenhang ist noch zu erwähnen, daß F'letcher* bei 
Untersuchungen, von denen wir noch später zu sprechen haben, mit 
einiger Sicherheit hat schätzen können, wie viel von dem Schall, der 
auf ein Ohr trifft, durch den Kopf hindurch ins andere Labyrinth ge- 
langt. Das ist in der ein- und zweigestrichenen Oktave etwa (un bis 
Leon, Das sind Zahlen, die für die Abschätzung der Luft- und Knochen- 


1 O. Frank, Die Leitung des Schalles im Ohr. Münch. Ber. 1923, 11—77. 

2 Zitiert S. 321, Anm. 1. 

3 E. Lüscher, Z. Hals- usw. Heilk. 23, 105 (1929). 

4 H. Fletcher, Physical measurements of audition and their bearing on the 
theory of hearing. J. Franklin Inst. 196, 289 (1923). Die Arbeit gibt eine gute 
Übersicht über neuere amerikanische Forschungen. 
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leitung bedeutungsvoll sind. Sie stimmen ungefähr mit den Werten 
überein, die man schon früher aus Beobachtungen an einseitig Tauben 
abgeleitet hatte. 


Die Hörfläche. 

Nun kommen wir zu einem Gebiet, das die engsten Beziehungen 
zur Klinik hat, nämlich zum Hörbereich des Menschen. Es soll darunter 
die Gesamtheit aller Töne verstanden werden, die man hören kann. 
Objektiv kann man jeden Ton durch zweierlei charakterisieren, durch 
seine Schwingungszahl und seine Intensität. Letztere ist proportional 
der Energie, die in der Zeiteinheit durch die zur Fortpflanzungsrichtung 
senkrechte Flächeneinheit fließt, oder dem Quadrat der Druckschwan- 
kung am fraglichen Ort. Man hat also zur Ermittlung des Hörbereichs 
Schwingungszahl und Intensität ausgiebig zu variieren. 

Die letzten Jahre haben zweierlei gebracht: handliche Methoden zur 
Ermittlung des Hörbereichs, und, was vielleicht nicht weniger wichtig 
ist, eine zweckmäßige Art der Protokollführung. Das soll durch folgendes 
erläutert werden. 

Man denke sich eine große Zahl von Stimmgabeln oder Pfeifen oder 
sonst geeigneten Schallquellen nebeneinander angeordnet wie die Tasten 
eines Klaviers, links die tiefen, rechts die hohen. Um Ordnung in dieses 
Instrumentarium zu bekommen, sei jeder Oktave, wie beim Klavier, 
dieselbe Breite zugewiesen. Nun kann man nach zweierlei fragen: wie 
weit erstreckt sich die Reihe der hörbaren Pfeifen nach rechts und 
links (obere und untere Tongrenze). Und zweitens: wie stark muß 
jeder Ton sein, um gerade wahrgenommen zu werden, und wie stark 
darf er höchstens sein, wenn kein Schaden angerichtet werden soll 
(Schwellenwerte und Maximalwerte). Wenn man den Minimal- und 
Maximalversuch mit jeder Schallquelle angestellt hat, wird man das 
Ergebnis zweckmäßigerweise so graphisch darstellen, wie es in Abb. 1 
geschehen ist!. Die Abszissen sind Schwingungszahlen im logarith- 
mischen Maßstab (jede Oktave gleich lang), die Ordinaten bezeichnen 
die Tonstärke. Als Maßstab für diese nimmt man entweder die 
Druckschwankungen der Luft am Ohreingang, gemessen in Dynen/qem 
oder das Quadrat davon, also eine der physikalischen Tonintensität 
proportionale Größe (siehe oben)?. Auch hier wird der logarithmische 
Maßstab gewählt, d. h. ein Zuwachs um eine Ordinateneinheit be- 
deutet Steigerung der Druckschwankung auf das 10fache (und der 
Intensität auf das 100fache). Die untere Kurve AEF@D bezeichnet 
in der Abb. 1 die normalen Schwellenwerte, die obere ABCD die 


1 Diese Darstellung findet sich zuerst bei M. Gildemeister, Z. Sinnesphysiol. 50, 
253 (1919). Sie ist jetzt allgemein üblich geworden. 
2 1 Dyne/qem wird jetzt häufig 1 Bar genannt. 
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Maximalwerte, und die zwischen beiden Kurven liegende Fläche enthält 
alle Töne und alle Intensitäten, die für das Hören eines Normalen in 
Betracht kommen. Die Fläche habe ich das graphische Hörfeld genannt, 
jetzt spricht man gewöhnlich kurz von der Hörfläche. 

Die untere Begrenzung der Hörfläche, die Schwellenkurve, ist das, 
was man schon lange zu bestimmen versucht hat. Jede Hörprüfung mit 
Gabeln, Pfeifen oder mit der Sprache ist ein unvollkommener Versuch 
dazu. Von vollkommneren Versuchen werden wir noch sprechen. Daß 
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Abb. 1. Die normale Hörfläche nach Wegel. AEFD Hörschwellenkurve. ABOD Maximalkurve, 
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aber eine recht gute definierte Mazimalkurve existiert, ist erst vor 
wenigen Jahren von Wegel! gefunden worden. Schon Helmholtz hat 
angegeben, daß sehr starke tiefe Töne ein unangenehmes Kitzeln im Ohr 
erregen. Wie sich nun gezeigt hat, verursachen alle Töne bei großer 
Intensität sensible Reizungen, bei noch weiterer Verstärkung Schmerz. 
So kommt man an: ein praktisch nicht überschreitbares Maximum?. 

Erst durch die Maximalkurve wird der Begriff der unteren und 
oberen Hörgrenze eindeutig. Nach Abb. 1 ist es klar, daß 2 Untersucher, 
die nur über eine beschränkte Tonintensität verfügen, bei derselben 


1 R. L. Wegel, Proc. nat. Acad. Sci. U.S.A. 8, 155 (1922). 

2 Sehr bemerkenswert ist, daß die erwähnten Maximalenergien auch dann 
sensible Reizungen verursachen, wenn sie einer Hautstelle, z. B. dem Finger, zu- 
geführt werden. 

Z. 1. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.27 (Kongreßbericht I. Teil). 90 
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Versuchsperson ganz verschiedene Grenzen finden. Liefern die Gabeln 
oder Pfeifen nur 0,01 Bar, so findet man die Grenzen bei 180 und 10000 
Hertz, bei 10 Bar dagegen 20 und 20000 Hertz. Stärkere Töne kann 
man aber nicht anwenden, weil die sensible Grenze erreicht ist. Die 
untere und obere Hörgrenze sind also korrekterweise dort zu suchen, wo 
sich Minimal- und Maximalkurve schneiden!. 

Wie sieht nun die Hörfläche des Normalen im einzelnen aus? Leider 
können wir diese Grundfrage noch nicht mit Sicherheit beantworten. 
Die Abb. 1 ist nur als ein ziemlich rohes Schema zu betrachten. Nach 
den Versuchen von Minton und Wilson?, die auch schon mehrfach be- 
stätigt worden sind, verläuft ihre untere Begrenzung nicht so glatt wie 
in Abb.1 angegeben, sondern hat ziemlich tiefe Einkerbungen. Mit 
anderen Worten: relative Hörlücken sind ein physiologischer Befund. 
Merkwürdigerweise scheinen die Maxima und Minima zwischen 500 
und 5000 Hertz etwa Oktavenabstand zu haben, was auf Resonanzen 
im Ohr hindeutet. Tatsächlich hat Frank gefunden, daß der Schalleitungs- 
apparat zwischen 1100 und 1200 Hertz eine Eigenschwingung hat, und 
nach einer neuen Arbeit von T’röger® können bei sehr genauen physika- 
lischen Messungen noch andere Frequenzgebiete in der Mittellage ge- 
funden werden, für die die Übertragungsverhältnisse des Luftschalles 
auf das innere Ohr besonders begünstigt oder erschwert werden. Es 
scheint also so, als ob die erwähnten relativen Ohrlücken durch die 


1 Das unten dargestellte Schema zeigt die jetzt in der amerikanischen Literatur 
übliche Bezifferung der Hörfläche. Um die Dezimalzahlen zu vermeiden, werden 
nicht die Bar angegeben, sondern ihr 20facher Briggscher Logarithmus. Das ist 
zugleich der 10fache Logarithmus der relativen Energien, wenn die Energie, die 
1 Bar entspricht, gleich Eins gesetzt wird. Die so berechneten Zahlen nennt Fletcher 
(a. a. O.) das Maß der ,,Lautheit“‘. Derselbe Autor bezeichnet mit Tonhöhe (pitch) 
eines Tones von 32 Hertz (32 = 25) die Zahl 500. Entsprechend kommt der Frequenz 
512 (= 2°) die Zahl 900 zu usw. Diese Einheiten sind gewählt, weil die Unterschieds- 
empfindlichkeit für Tonhöhen in der Mittellage ungefähr 1 pitch entspricht. Es 
bedeutet also die Aussage, daß die Hörschwelle eines Patienten um 40 Einheiten 
erhöht sei: seine Schwelleniniensität ist 104 = 10000mal größer als normal. 


| | ) N | i | | | | 
Frequenz 82 64 128 256 512 1024 2048 4096 8192 16884 Hertz 
500 600 700 800 900 1000 1300 1200 1300 1400 Tonhöhe 
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2 J. P. Minton and J. A. Wilson, Proc. nat. Acad. Sci. U.S. A. 9, 269 (1923). 
8 J. Tröger, Physik. Z., 31. 26 (1930). 
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physikalischen Konstanten des Schalleitungsapparates bedingt sind. 
Jedoch ist es sehr fraglich, ob das ungeheure Ansteigen der Schwellen- 
werte nach der Höhe und der Tiefe hin so einfach zu erklären 
ist; höchstwahrscheinlich ist daran zum größten Teile das innere Ohr 
beteiligt. 

Über die Konstanz der Maximalkurve (von Versuchsperson zu Ver- 
suchsperson) kann mangels ausgedehnterer Untersuchungen auch noch 
nichts Sicheres ausgesagt werden. 

Also die allgemeine Form der Hörfläche liegt fest, aber es herrscht 
noch keine Einigkeit über die absoluten Zahlenwerte, die man in Abb. I 


Om sek) 


d 


Empfindlichkeit 


Afletcher u Wegel 
of W Kronz 


100 400 7600 6400 Hertz 
Abb. 2. Empfindlichkeitskurve des menschlichen Ohres in energetischem Maße. 


an den linken Rand zu schreiben hat. Max Wien hat in einer berühmten 
Arbeit! aus dem Jahre 1903 angegeben, daß im Bereich der größten 
Empfindlichkeit, zwischen 1000 und 2000 Hertz, 10-14 Sekundenerg/qem 
zur Schwellenreizung genügen, Kranz? gibt aber etwa 1000mal so viel 
an. Die Abb. 2 stellt diese Untersuchungen und die einiger anderer 
Autoren dar. Es müssen für diese Divergenz tiefere Gründe vorhanden 
sein. Die Messungen der genannten Forscher gehen von ganz verschie- 
denen Voraussetzungen aus; Wien läßt ein Telephon frei in den Raum 
strahlen und berechnet die Energie, die in den Gehörgang eintritt; die 
Amerikaner drücken ein Telephon an das Ohr und berechnen die Druck- 
schwankung am Trommelfell, die durch eine gemessene Bewegung der 
Telephonmembran hervorgerufen werden muß. Es würde zu weit 


1 M. Wien, Pflügers Arch. 9%, 1 (1903). 
2 F. W. Kranz, Physic. Rev. (2) 21, 573 (1923). 
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führen, hier darzulegen, daß und inwiefern man die beiden Versuchs- 
reihen nicht ohne weiteres miteinander in Beziehung setzen kann; eine 
kürzlich abgeschlossene Arbeit von B. Langenbeck? zeigt, daß die Wien- 
sche Methode zu große, die amerikanische zu kleine Werte der Empfind- 
lichkeit liefert, so daß die wahren Zahlen in der Mitte liegen. 
Jedoch ist es für viele Zwecke, so z. B. auch für die Diagnostik, ohne 
große Bedeutung, ob die Zahlen am linken Rande der Abb. 1 richtig 
oder alle um ein oder zwei Zehnerpotenzen zu erniedrigen sind. Der 
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Abb. 8. Klinischer Befund bel einem Schwerhörigen, nach Wegel (vgl. dazu Abb. 1). 


Fehler hat keinen Einfluß auf das Resultat, wenn man immer dieselbe 
Methode benutzt, oder die Hörprüfungsapparate am Normalen eicht. 

Was nun diese Apparate anbetrifft, so macht sich mehr und mehr 
das Bestreben geltend, die Stimmgabeln und Pfeifen durch elektrische 
Schallsender zu ersetzen. Im allgemeinen verwendet man entweder 
elektrostatische oder elektrodynamische Telephone, oder durch Wechsel- 
strom geheizte dünne Leiter (Thermophone), die dann infolge der perio- 
dischen Erwärmung Schallwellen aussenden. Diese Schallquellen werden 
dicht ans Ohr gedrückt, damit der Untersucher von den zufälligen 
akustischen Verhältnissen des Untersuchungsraumes (Bildung von 
Knoten und Bäuchen durch Reflexion von den Wänden u. dgl.) un- 
abhängig ist. Diese Sender werden mit gereinigten Wechselströmen 


1 Erscheint demnächst in Pflügers Arch. 
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gespeist, die von Glühkathodenröhren geliefert werden. Eine genauere 
Beschreibung dieser sog. Audiometer liegt außerhalb des Rahmens 
dieses Referates, zumal da auf diesem Gebiete noch keine Stabilisierung 
eingetreten ist; nur so viel sei gesagt, daß man für die meisten Zwecke 
auf eine genaue absolute Eichung, die recht schwierig ist, verzichten 
kann und sich mit Apparaten begnügen darf, die unbekannte, aber 
reproduzierbare Schallstärken liefern. Man eicht sie dann relativ an 
einer größeren Zahl von Normalhörigen. Die Prüfung der „Knochen- 
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Mittelohrschwerhörigkeit. Labyrinthschwerhörigkeit. 
Abb. 4. 


leitung“ auf elektroakustischem Wege macht vorläufig noch recht be- 
trächtliche Schwierigkeiten. 

Die Hörfläche eignet sich sehr gut zur Eintragung physiologischer 
und pathologischer Befunde. So sind in Abb. 1 diejenigen Frequenzen 
und Intensitäten eingetragen, die für die Sprache in betracht kommen. 
Darauf kommen wir im nächsten Abschnitt noch zu sprechen. Hat man 
bei einem Patienten erhöhte Schwellen oder andere Abweichungen vom 
Normalzustand gefunden, so wird das Bild sehr anschaulich, wenn man 
sich einer Darstellung wie auf Abb. 3 bedient. Man sieht dann mit 
einem Blick, ob und in welchem Maße das Sprachgebiet betroffen ist, 
und welche Art von Prothesen wünschenswert ist. 

Eine andere einfachere Art der Protokollierung zeigt die Abb. 4. Man 
zeichnet hier als Nullinie die Schwellenkurve des Normalen, ohne Rück- 
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sicht darauf, daB sie in der Mittellage wie in Abb. 1 tief ausgebaucht ist, 
und trägt nur die Abweichungen davon en), 

Hier ist noch ein origineller Vorschlag von Fletcher zu erwähnen: man 
solle die ‚Taubheit‘‘ eines Patienten zahlenmäßig derartig bestimmen, 
daß man die ihm noch verbleibende Hörfläche dividiert durch die Hör- 
fläche eines Normalen. Da dem Patienten, dessen Hörstatus auf Abb. 3 
dargestellt ist, mehr als die Hälfte der Hörfläche fehlt, betrüge also seine 
Taubheit mehr als 50%. Man könnte dagegen einwenden, daß dabei 
wichtige und unwichtige Teile des Hörbereichs gleich bewertet werden, 
wie aus dem nächsten Abschnitt hervorgeht. 

Aus den teils schon früher bekannten, teils in den letzten Jahren neu 
bestimmten Unterschiedsempfindlichkeiten für Tonhöhe und Tonintensi- 
tät hat derselbe Autor berechnet, daß der Normale bei mittlerer Intensi- 
tät etwa 1500 verschiedene Tonhöhen und im Bereich der größten Emp- 
findlichkeit (1000—2000 Hertz) etwa 270 verschiedene Tonstärken 
wahrnehmen kann. Das macht im ganzen mehr als 300000 durch Höhe 
oder Stärke oder beides sich voneinander unterscheidende Töne. 


Der sprachlich wichtige Tonbereich ?. 

Schon im vorigen Kapitel sind wir auf eine Frage gestoßen, die mit 
der eigentlichen Akustik sehr nahe zusammenhängt. Mängel im Hör- 
vermögen werden ja zuerst dadurch erkannt, daß der Patient Sprach- — 
laute nicht richtig versteht, und die übliche Hörprüfung wird zuerst mit 
der Sprache vorgenommen. Da ist es von Interesse, welche Frequenzen 
in der Sprache vertreten sind. 

Dieser Fragenkomplex ist in der letzten Zeit sehr genau von Phy- 
sikern und Elektrotechnikern untersucht worden, im Zusammenhang 
mit Problemen des Telephon- und Lautsprecherbaus und des Rund- 
funks. Man mußte wissen, bis wie weit nach unten und oben hin die 
Apparate noch Frequenzen müssen durchlassen können, damit eine 
möglichst naturgetreue Wiedergabe von Sprache (und Musik) gesichert 
ist. Schon früher wußte man, daß der unbedingt notwendige Frequenz- 
bereich weiter nach oben ging als Bezold gelehrt hatte, nämlich bis 
1500—2000 (oberer Teil der dreigestrichenen Oktave). Wer sich noch 
der ersten Lautsprecher entsinnt, die etwa so weit hinaufgingen, wird 
sich aber erinnern, daß die Sprache sehr schlecht klang und daß einige 
Konsonanten kaum angedeutet waren. 

1 Hier sind die Schwellenwerte nach unten hin gerechnet, und der Maßstab 
ist nicht logarithmisch. So soll z. B. die Zahl 10000 am linken Rand bedeuten, 
daß die Schwellenintensitäten auf das 10000fache gestiegen sind. In manchen 
amerikanischen Arbeiten wird auch in diesem Fall der logarithmische Maßstab 
gewählt; für 10000 wäre dann zu schreiben 10 -log 10000 = 40. 


2 Siehe besonders C. Stumpf, Die Sprachlaute, Berlin. Ferner die S. 301, 
Anm. 1 zitierten Artikel von K. W. Wagner und F. Trendelenburg. 
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Offenbar verhalten sich die einzelnen Kultursprachen verschieden. 
Mir erzählte einmal ein Telephontechniker, daß die geringsten An- 
sprüche an die Sprachapparate die Angelsachsen stellten, dann kämen 
die Deutschen, und am meisten verlangten die Slaven. Mit anderen 
Worten: je mehr scharfe Konsonanten in der Sprache, desto höher die 
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Abb. 5. Struktur stimmloser Vokale und Konsonanten. (Nach C. Stumpf.) 


Grenzfrequenz. Vergleichende Untersuchungen über dies interessante 
linguistische Problem sind mir nicht bekannt. 

Die Methoden der Lautuntersuchung sind bekannt: man registriert 
die Schallphänomene möglichst treu, wozu früher z. B. Grammophon 
oder Phonograph, in neuester Zeit sehr vollkommene, aber komplizierte 
Vorrichtungen (Kondensatormikrophon) dienten, und studiert dann die 
aufgeschriebene Kurve, gewöhnlich durch Zerlegung in eine Fouriersche 
Reihe. Oder man versucht mit dem Ohr, nötigenfalls durch Resonatoren 
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unterstützt, die einzelnen Teiltöne herauszuhören. Oder man baut aus 
bekannten Einzeltönen einen Sprachklang auf, wodurch natürlich dessen 
Zusammensetzung bekannt ist. Oder man löscht bestimmte Frequenzen 
oder Frequenzgebiete aus und sieht zu, ob sich der Sprachklang ändert, 
oder ob das Wort weniger verständlich wird. Diese Methoden haben 
schon in früherer Zeit Helmholtz, Hermann u.a. verwendet, in letzter 


Formantzentren 


Abb. 6. (Nach C. Stumpj.) 


Zeit sind sie von C. Stumpf}, F. Trendelenburg?, D. C. Miller? und einigen 
anderen amerikanischen Forschern zu großer Vollkommenheit gebracht 
worden. Das wesentliche ist, daß die Registrierung jetzt wirklich getreu 
ist, und daß man durch die Siebketten beliebige schmale oder breite 
Frequenzgebiete herausschneiden kann, während früher (durch Inter- 


1 C. Stumpf, Die Sprachlaute. Berlin 1926. 

2 F. Trendelenburg, a. a. O. S. 301. Ferner mehrere wichtige Arbeiten i in den 
letzten Bänden der Wiss. Veröff. a. d. Siemenskonzern. 

3 D.C. Miller, The science of musical sounds. New York 1922. 
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ferenzröhren) nur Einzeltöne zugleich mit ihren ungradzahligen Ober- 


tönen zu beseitigen waren. 
Hinsichtlich der wichtigsten Ergebnisse verweise ich auf die Abb.5—11. 
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Abb. 7. Formantbereich des Vokals I in verschiedenen Tonlagen. 
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_ Abb, 8. Formantbereich des Vokals A in verschiedenen Tonlagen. 
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Abb. 9. Formantbereiche der hellen Vokale. 
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Die ersten beiden sind dem schönen Buche von C. Stumpf entnommen, 
die anderen zum überwiegenden Teil dem Artikel von K. W. Wagner. Inder 
Sprache sind also (Abb. 5) Frequenzen bis gegen 10000 Hertz enthalten, 


die héchsten stecken in den Reibelauten f und ch und den Zischlauten. 
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Aber auch das i hat Frequenzen bis 8000, und auch in den anderen Vo- 
kalen steckt, wie sich Stwmpf ausdriickt, ein hoher Tonstaub, der den 
individuellen Sprachklang hervorruft. Die Verständlichkeit der (eng- 
lischen) Sprache leidet schon sehr, wenn man alles oberhalb 2000 unter- 
drückt (Tab. 1 und Abb. 11); für die deutsche Sprache heißt. es in der 


| Tabelle 1. 
Fehler infolge 


Tongrenze |der Entstellung 
in Hertz 


der Sprache 
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Abb. 10. Teiltöne und Energieverteilung in 
verschiedenen Schallquellen. 
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Abb. 11. Sprachverständlichkeit und prozentuelle Sprachenergie beim Abschneiden von Ton- 
bereichen nach H. Fletcher. Sprachverständlichkeit; - — — — Sprachenergie. 
H = Abschneiden von unten her. N = Desgleichen von oben her. 


Tab. 2 (nach K. W. Wagner) „scharfes Aufmerken erforderlich“, wenn 
die höheren Töne als 1910 Hertz (ca. h,) fehlen. Selbstverständlich wird 
bei sinnvoller Rede, besonders mit vertrauten Personen, vieles ergänzt. 
Die heutigen Rundfunkapparate werden denn auch so gebaut, daß sie 
mindestens bis 4000 Hertz nach oben noch einigermaßen treu über- 
tragen. 

Ich möchte noch darauf hinweisen, daß eine Beschränkung des Ton- 
bereichs nach unten zu für die Musik viel, für die Sprache aber wenig 
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Tabelle 2, Veränderung der Sprache beim Abbau der Töne von oben her. 


Obere Ton- 


grenze Hertz Verständlichkeit Einzelnes 
4780 sehr gut S stark abgestumpft; Chp etwas stumpfer 
und dunkler. 
3670 5 E, I etwas verdunkelt, S sehr unscharf, 
F abgestumpft. 
3180 gut E beginnt nach Ö, I nach Ü über- 
zugehen. S, F, Ch sehr unscharf. 
2870 e E, I noch dunkler, etwas heiser und 
blasend; S und F nicht sicher unter- 
scheidbar, Ch, wie stumpfes S. 
2550 fast gut Iin Uu, Ein Ö verwandelt, A etwas 
verdunkelt, Zischlaute nicht, M, N, 
Ng nicht sicher unterscheidbar. 
2230 leidlich Umbildung der hellen Vokale I, E, 4 
weiter fortgeschritten; nur O noch klar. 
Sch abgestumpft; M, N, Ng undeutlich. 
1910 verschleiert, I=U, E=06; Ü=Uü; A=4A0ä; Ö=Öo, 
scharfes Aufmerken S, F, Ch nur ein Hauchen (Blasen); 
erforderlich Sch, Ch, stumpf; T, P kaum unter- 
scheidbar; L, M, N, Ng nicht unter- 
scheidbar. 
1590 schlecht, Umbildung der einzelnen Laute weiter 
stark nebelhaft fortgeschritten. 
1430 sehr schlecht, I=U, E=0, U=U; 4=40, Ö=0ö; 


vielfach 
unverständlich 


K fast wie T; R dunkel, gurrend; 


übrige Konsonanten in kaum zu unter- 
scheidende Geräusche umgewandelt. 


bedeutet!. Die alte Hermannsche Angabe, daß ein dunkler von einer 
Männerstimme gesungener Vokal den Grundton gar nicht zu enthalten 
braucht, ist bestätigt worden. In Abb. 8 hat z. B. das A, auf 100—150 
gesungen, praktisch keinen Grundton. Offenbar wird der fehlende Ton 
durch Differenztonbildung aus den höheren Komponenten ergänzt. 
Anhangsweise sei hier noch eine Versuchsreihe erwähnt, die eigent- 
lich in das Gebiet der Tonpsychologie gehört, auf das in diesem Referat, 
um es nicht zu sehr anschwellen zu lassen, nicht eingegangen wird. Sie 
hat aber Bedeutung für die praktische Otiatrie. Kingsbury? hat bei 
einer Reihe von Intensitätsstufen die Lautstärken reiner Töne verschie- 
dener Tonhöhe miteinander verglichen. Zu diesem Zwecke wurde dem 
Ohre in rascher Folge (trillernd) ein Normalton von 700 Hertz bestimm- 


1 Nach Abb. 11 leidet die Verständlichkeit der englischen Sprache, wenn man 
die Frequenzen 0--500 Hertz unterdrückt, nur um 5%. 

2 B. A. Kingsbury, Physic. Rev. 20, 331 (1922). Neuere Literatur über Ver- 
gleich von Lautstärken verschiedener Töne (,,heterotone Phonometrie‘‘) bei 
G. Zurmihl, Z. Sinnesphysiol. 61, 40 (1930). 


316 M. Gildemeister: 


ter Intensität und der zu vergleichende Ton dargeboten, und die Intensi- 
tät des letzteren dann so lange verändert, bis das Urteil „gleich laut“ 
abgegeben wurde. Dies wurde mit verschiedenen Frequenzen und 
Intensitäten durchgeführt ; das Ergebnis ist aus Abb. 12 ersichtlich. Man 
sieht, daß tiefe Töne bei Steigerung ihrer Intensität relativ mehr an 
Lautheit zunehmen. Das macht verständlich, warum — wie lange be- 
kannt — bei Steigerung der Intensität eines Klanges sich mehr und mehr 
die tieferen Komponenten hervordrängen, warum die sehr laute Sprache 
dröhnend wird und die hellen Vokale und die Konsonanten zurücktreten 
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Abb. 12. Kurven gleicher Lautstärke reiner Töne. 


läßt. Hinsichtlich des vielleicht verwandten Phänomens der Verdeckung 
(Maskierung) hoher Töne durch laute tiefe, das für den Bau brauchbarer 
Hörverbesserungsapparate von größter Bedeutung ist, sei auf den 8.303 
zitierten Artikel von Fletcher, auf eine Arbeit von Wegel und Lane! und 
auf den Handbuchartikel von E. Meyer (zitiert S. 301) verwiesen. 


Die neuere Entwicklung der Hörtheorien. 

Das Wort ,,Hértheorie“ ist vieldeutig. Helmholtz als Physiker hat 
die physikalischen Fragen in den Vordergrund gerückt und hat zunächst 
erörtert, mit welchen Bewegungen wahrscheinlich, unter Berücksich- 
tigung der anatomischen und mechanischen Daten, das Trommelfell, 
die Gehörknöchelchen, der Schneckeninhalt auf die Schallwellen ant- 
worten. Die Ergebnisse seiner Überlegungen hat er dann zur Deutung 
tonpsychologischer Tatsachen herangezogen. Man kann aber auch, wie 
das in neuerer Zeit vielfach geschieht, von der rein psychologischen Seite 
an das Hören herangehen; ein Forscher dieser Einstellung wird dann die 
Frage der Bewegungsvorgänge, der Schallabbildung im Ohr, für weniger 
wichtig halten. 


1 R. L. Wegel u. C. E. Lane, Physic. Rev. 23, 266 (1924). 
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In der Mitte sozusagen zwischen Physik und Psychologie steht die 
Physiologie, die nach der Beteiligung der Nervenendorgane, der Nerven- 
fasern, der Zentren und ihrem Zusammenspiel zu fragen hat. Von dieser 
Provinz hier ist ganz zu schweigen, weil sie noch ganz unbebaut ist. 

Wir wollen hier, entsprechend der Richtung der meisten akustischen 
Arbeiten aus den letzten Jahren und ihrer Bedeutung für die Otiatrie, uns 
auf den biophysikalischen Standpunkt stellen und nur das Abbildungs- 
problem erörtern. Insbesondere die Unterfrage, die wieder auf Helmholtz 
zurückgeht: Welche Stellen des Cortischen Organs geraten bei Luft- und 
Knochenzuleitung des Schalles aus mechanischen Gründen in Bewegung ? 
Sind Bewegungsmaxima anzunehmen, wie viele und wo ? 

In diesem Kreise ist es ja allgemein bekannt, daß Helmholtz darauf 
eine Antwort gegeben hat, die nicht nur seinen Zeitgenossen genügte, 
sondern auch noch heute als der umfassendste und eleganteste Lösungs- 
versuch des schwierigen Problems angesehen wird. Nach seiner Auf- 
fassung ist die Membrana basilaris der Aufnahmeapparat. Sie ist in 
der Querrichtung sehr viel stärker gespannt als in der Längsrichtung. 
Wird nun auf die Membrana durch die umgebende Flüssigkeit ein peri- 
odischer Druck ausgeübt, so gerät nur einschmaler Membranstreifen, ähn- 
lich einer gespannten Saite, in maximale Mitschwingung, während die 
benachbarten, etwas verstimmten Saiten weniger stark mitschwingen 
und die entfernten praktisch in Ruhe bleiben. Von der Stelle maxi- 
malen Mitschwingens aus gehen Nervenimpulse nach dem Zentrum. 
Jeder Saite ist eine bestimmte Tonempfindung zugeordnet. 

Die Grundtatsachen der Akustik!, deren Erklärung von einer physi- 
kalischen Hörtheorie erwartet wird, sind folgende: 

1. Wird dem Ohr eine Summe von Tönen dargeboten, so vermögen 
wir sehr .weitgehend die einzelnen physikalischen Komponenten heraus- 
zuhören. 

2. Das Phasenverhältnis der Komponenten ist dabei gleichgültig. 

3. Es gibt eine untere und eine obere Hörgrenze. 

4. Es gibt für jeden Ton definierte Schwellen hinsichtlich der Inten- 
sität und der Dauer. 

5. Töne, die zueinander im Oktavenverhältnis stehen, erscheinen 
nahe verwandt. 


1 Gegen diese Aufstellung kann man verschiedenes einwenden. Wir zerlegen 
einen Klang nur annähernd so, wie es der Analysierapparat oder der Rechenstift 
macht. Die Teiltöne haben oft subjektiv eine andere Intensität als objektiv, 
schwache Teiltöne verschmelzen mit den stärkeren zu etwas Neuem oder werden 
ganz verdeckt, neue objektiv in der Luft nicht vorhandene Töne treten auf. Die 
Oktavenverwandtschaft scheint bei Tieren nicht vorhanden zu sein (siehe dazu 
S. 326, Anm. 2). Je nach der Einstellung wird der Theoretiker diese Ein- 
schränkungen durch physikalische Zusatzhypothesen zu erklären versuchen oder 
wird sie als psychologisch bedingt unbeachtet lassen. 
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Die 4 ersten Tatsachen werden durch die Helmholtzsche Theorie 
hinreichend erklärt; die 5. bedarf einer Hilfshypothese (Beteiligung von 
Obertönen), die nicht sehr befriedigend ist. Einige Erscheinungen, die 
sich nicht recht in das Helmholtzsche Schema fügen, z. B. die Hörbarkeit 
von Kombinationstönen,. erfordern weitere Hilfshypothesen (Nicht- 
linearität des Hörapparates). 

Die ernstesten Einwände richten sich gegen die Annahme der ver- 
schwindend kleinen Längsspannung und gegen die weitere Annahme, 
daß Saiten von weniger als 1 mm Länge auf tiefe Orgeltöne abgestimmt 
sein sollen. Ferner ist es nicht recht einleuchtend, daß abgestimmte 
Gebilde, deren Länge sich günstigstenfalls nur im Verhältnis von 1:12 
ändert, einen Tonbereich von 11 Oktaven umfassen sollen. 

Über all diese Dinge ist schon viel gesagt worden. Nach meiner 
Ansicht sollte man die Frage etwas anders formulieren. 

Die Helmholtzsche Theorie besteht aus mehreren Teilen, die nicht 
notwendig miteinander zusammenhängen: 

a) Jeder Stelle des Cortischen Organs ist ein Ton zugeordnet (Ein- 
Orts-Theorie). 
= b) Je schmäler die Membrana basilaris, desto höher ist der zu- 
geordnete Tonbereich. Aus den anatomischen Verhältnissen folgt dann: 
je näher den Fenstern, desto höher der zugeordnete Tonbereich. 

c) Die Zuordnung erfolgt auf physikalischem Wege, durch Abstim- 
mung der Querfasern, bei verschwindend kleiner Längsspannung. 


Wenn durch Beobachtungen und Versuche die Richtigkeit oder Un- 
richtigkeit eines dieser 3 Punkte nachgewiesen wird, so ist damit noch 
gar nicht gesagt, daß die beiden anderen auch stimmen oder nicht 
stimmen müssen. 


Zu a) Nach Helmholtz schwingt nur ein einziger schmaler Streifen 
der Basilarmembran maximal, während dessen Umgebung weniger große 
Elongationen macht. Nach ihm wird also in Bewegung gesetzt eine 
Strecke (und zwar ist die Bewegung der dem Maximum unmittelbar bei 
den angenommenen Dämpfungsverhältnissen benachbarten Fasern nur 
wenig geringer als die der maximal schwingenden), physiologisch wirk- 
sam ist aber nur die Bewegung eines Ortes (nämlich des Maximums). 
Diese physiologische Zuspitzung auf einen Punkt hat Analogien in der 
Physiologie der übrigen Sinne. Schwingungsmechanisch ist sie schwer- 
lich zu deuten (siehe jedoch S. 321). 

Über Punkt b) herrscht wohl allgemeine Einigkeit. Für die Lokali- 
sation der Schallaufnahme hoher Töne in der Nähe der Fenster und um- 
gekehrt sprechen in erster Linie die zahlreichen Versuche über Schall- 
schädigungen des Cortischen Organs durch starke Dauertöne, ferner die 
klinischen Beobachtungen und schließlich die eleganten Versuche von 
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Held und Kleinknecht! über das Auftreten von engbegrenzten Ton- 
lücken beim Meerschweinchen, wenn die Befestigungsfasern des Corti- 
schen Organs an einer Stelle gelockert werden. Diese letzteren Versuche 
sind auch kräftige Stützen der Ein-Orts-Theorie, denn gegen die Deu- 
tung der bekannten Schädigungen durch Dauertöne im Sinne einer 
strengen Ein-Orts-Theorie kann eingewendet werden, daß sie sich immer 
über Strecken nicht ganz geringer Ausdehnung erstrecken. Mit mathe- 
matischer Schärfe beweisen allerdings auch diese Versuche die Theorie 
nicht; sie sagen nur aus, daß die Intaktheit einer Stelle der Basilar- 
membran für das Hören eines Tones notwendig ist, nicht aber, daß es 
auf die Intaktheit nur dieser Stelle ankommt. Es wäre immerhin mög- 
lich, daß immer 2 Stellen angeregt werden und daß die Störung auch 
nur der einen Stelle schon einen Funktionsausfall macht. Es wird aus 
den weiteren Ausführungen klar werden, warum hier die Möglichkeit 
einer Zwei-Orts-Theorie angedeutet wird. 

Bezüglich Punkt c) der Helmholtzschen Theorie (Resonanz der 
Querfasern) können diese Versuche nicht verwertet werden, weder für 
noch gegen ihn. Denn es sind Ein-Orts-Theorien aufgestellt worden, die 
zwar auch von der Resonanz abgestimmter Gebilde Gebrauch machen, 
aber als schwingungsfähige Systeme nicht die Querfasern allein, sondern 
diese in Verbindung mit einem Teil der angrenzenden Flüssigkeit an- 
sehen. Wird in einem solchen System nur ein Teil verändert, so muß 
natürlich seine Abstimmung eine andere werden. Schließlich wird auch 
noch von Ein-Orts-Theorien ohne Resonanz zu sprechen sein, die sich 
gleichfalls mit den Ergebnissen der lokalen Schädigungsversuche in Ein- 
klang bringen lassen. 

Die eben erwähnte neuere Ein-Orts- und Resonanztheorie, die 
den Hauptwert auf die Schwingungsfähigkeit der Flüssigkeitsfäden 
in der Schnecke in Verbindung mit der Elastizität der Membranen 
legt, ist von F. Lux, E. Budde? und unabhängig von Roaf? aufgestellt 
worden. Sie weicht also von Helmholiz nur im Punkte c) ab. Man 
kann sich die (gerade gestreckt zu denkende) Schnecke als ein System 
ineinander geschachtelter haarnadelförmiger Flüssigkeitsbogen denken, 
wie es in Abb. 13 dargestellt ist. Je kürzer der Bogen, desto näher 
liegt die zugehörige Stelle des Organs den beiden Fenstern, und 
es ist sehr plausibel, daß die kurzen Bögen mit wenig Masse eine 
höhere Eigenfrequenz haben werden als die längeren. Der Endeffekt 
ist also derselbe wie bei Helmholtz: der Unterschied ist, daß auch hier die 


1 H. Held u. F. Kleinknecht, Pflügers Arch. 216, 1 (1927). 

2 F. Lux, zitiert bei E Budde, Physik. Z. 18, 225, 249 (1917). — Budde, E., 
Math. Theorie d. Gehörsempf. Handb. d. biol. Arbeitsmeth., herausgeg. v. E. Abder- 
halden. Abt.5, Teil 7, Lfg 12, 189. Dort auch das Referat über F. Lux. 

7 H. E. Roaf, Philosophic. Mag. 43, 249 (1922). 


320 M. Gildemeister: 


verhältnismäßig große Masse der Flüssigkeit mit ins Spiel kommt, wo- 
durch sehr tiefe Schwingungsfrequenzen wahrscheinlicher werden, und 
daß man nicht eine verschwindend kleine Längsspannung anzunehmen 
braucht. An Modellen (2 kommunizierende Röhren mit elastischer 
Zwischenwand) ist der beschriebene Schwingungstypus beobachtet 
worden. 

In jüngster Zeit hat von Bekesy! mehrere sehr wertvolle Beiträge 
zu unserem Thema geliefert. Es kann nur das herausgegriffen werden, 
was uns hier unmittelbar angeht. Der Autor zweifelt daran, daß 
in der stark viscösen Lymphe Eigenschwingungen und damit eine 


Abb. 18a. Abb. 18b. 


Abb. 18a und b. Modelle für die Flüssigkeitsbewegung in der Schnecke nach F. Luz Beide 
Gefäße sind bis 0-0’ mit Wasser gefüllt. Von A aus wird ein periodisch schwankender Druck 
ausgeübt. Je höher die Frequenz, desto kürzer der maximal mitschwingende Flüssigkeitsbogen. 


wirksame Abstimmung irgendwelcher träg-elastischen Systeme zustande 
kommen können. An einem Modell, ähnlich dem Lux-Roafschen, jedoch 
viel kleiner und enger, beobachtet er die Bewegungen der elastischen 
Zwischenwand, wenn auf den einen Kanal ein rhythmischer Druck 
ausgeübt wird. Um die Viscosität der Lymphe nachzubilden, wird der 
Innenflüssigkeit Glycerin zugesetzt. Es zeigte sich jetzt unter den 
genannten Versuchsbedingungen kein fester Schwingungsbauch auf der 
Membran, wie er nach den bisher erörterten Theorien zu erwarten war und 
wir ihn Lux und Roaf gesehen hatten; dafür aber bildet sich ein kleiner 
wohl definierter Flüssigkeitswirbel aus, der an der erwarteten Stelle lag 
(fensternah bei hohen, fensterfern bei tiefen Tönen); er wurde bei starker 
Anregung so heftig, daß die Membran an dieser Stelle ein Loch bekam — 
ein bedeutungsvolles Analogon zu den Schallschädigungsversuchen an 
Tieren. Bekesy schließt sich also in den ersten beiden Punkten an 
Helmholtz an. Er leugnet aber Resonanz und legt den Hauptwert 
nicht auf das maximale Mitschwingen einer Membranstelle, sondern 
auf die Flüssigkeitsbewegung (Abb. 14). 


1 Békésy, G. v., Physik. Z. 29, 793 (1928); 30, 115, 721 (1929). 
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Daß die Membran sich in den letzterwähnten Versuchen anders ver- 
hielt als bei Lux und Roaf, liegt wohl an den anderen Versuchsbedin- 
gungen, insbesondere an der hohen Viscosität der Bekesyschen Flüssig- 
keit. Seine &lycerinlösung war etwa 4mal so zähflüssig als Wasser, 
während nach Rossi! die Viscosität der Perilymphe, bezogen auf Wasser, 
höchstens 1,7, die der Endolymphe 2,9 beträgt. Die Békésysche Membran 
war also wohl abnorm stark gedämpft. Indessen erscheinen diese Ver- 
suche sehr beachtenswert, besonders die Beobachtung, daß in der Nähe 
der Membran kleine kräftige Wirbel auftreten?. Vielleicht trägt das 


et 
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_ Abb. 14. Modell nach Békésy. Eine dünne keilförmige Gummimembran wird durch Flüssigkeits- 
wirbel lokal durchlöchert. 


zu der eben erwähnten Zuspitzung der Erregung bei. Man wird auch 
daran denken dürfen, daß durch tangentiale Flüssigkeitsbewegung die 
Membrana tectoria gegen die Sinneszellen verschoben wird und so an 
ihren haarartigen Fortsätzen. zerrt. 

Damit ist die Zahl der begründeten Ein-Orts-Theorien erschöpft. 
Von der Streckentheorie — bei dieser läuft eine Welle über das 
Cortische Organ, beginnend jedesmal am ovalen Fenster, endigend 
mehr oder weniger weit von ihm entfernt — und der Telephontheorie 
— das Cortische Organ schwingt wie eine Telephonmembran als 
Ganzes, und die Tonanalyse findet im Gehirn statt — braucht hier 
nicht gesprochen zu werden, weil sie über kurze Andeutungen nicht 
hinausgekommen sind. 

1 Rossi, G., Arch. di Fisiol. 12, 415 (1914). 


2 Ähnliche Wirbel haben an einem Saitenmodell schon Wilkinson und Gray 
(The mechanism of the cochlea. London 1924) beobachtet. 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht I. Teil). 1 - 
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Als sehr wichtig ist jetzt die ganz anders geartete Schallbildertheorie 
von Ewald! zu nennen, in unserer Bezeichnung eine Viel-Orts-Theorie. 
Ewald studierte die Schwingungsform einer in Wasser ausgespannten 
dünnen Membran, die nach der einen Seite hin schmäler wurde, in der 
Annahme, er würde die von Helmholtz angenommene Maximalschwin- 
gung einer Stelle und ihre Verlagerung je nach der Tonhöhe sehen 
können. Er fand aber, daß sich ein Schallbild ausbildete, bestehend 
aus mehreren stehenden Wellen. Gewöhnlich unterteilte sich die Mem- 
bran nur in der Längsrichtung, manchmal auch in der Querrichtung. 
Je höher der einwirkende Ton, desto mehr stehende Wellen bildeten 
sich aus, und desto enger lagen sie aneinander. Zusammenklänge er- 
gaben ziemlich verwickelte Schallbilder; jedoch war das Schallbild bei 
Grundton + Oktave und Grundton + Quinte noch einigermaßen über- 
sichtlich. Zwald nahm nun an, daß die Schallanalyse im Gehirn vor- 
genommen werde. Er betonte, daß seine Theorie tonpsychologischen 
Tatsachen, z. B. der Sonderstellung der Oktave und der Quint, gut 
gerecht werde. Bei manchen Modellen — die Bedingungen waren schlecht 
reproduzierbar — bildeten sich die Schallbilder für hohe Töne besser 
auf den schmalen, die für tiefe Töne auf den breiten Stellen der Mem- 
bran aus. Ewald sprach aus, daß sich die Membrana basilaris ebenso 
verhalten dürfte. Damit war ein gewisser Anschluß an die Ein-Orts- 
Theorie gewonnen, allerdings ohne nähere physikalische Begründung. 
Es bleibt aber immer noch der Unterschied, daß nach diesem Forscher 
unter allen Umständen sich wenigstens einige stehende Wellen ausbilden 
werden. 

Ewald ist leider durch eine schwere Erkrankung im Jahre 1916, von 
der er sich nicht wieder erholte, aus seiner Arbeit herausgerissen worden. 
Er war, wie er mir damals mitteilte, damit beschäftigt, seine Theorie 
auf eine erweiterte experimentelle Basis zu stellen. So wurden z. B. 
die Schallbilder stroboskopisch beobachtet und photographiert, und 
es sollte auch ein neues Modell gebaut werden, das sich noch enger an 
die tatsächlichen Verhältnisse im inneren Ohr anlehnte. Leider ist ein 
großer Teil der Ewaldschen Notizen und alle Apparate bei der Besetzung 
Straßburgs verloren gegangen. Ich möchte meinen, daß mein hoch- 
verehrter Lehrer bei der weiteren Bearbeitung zu einer ähnlichen Weiter- 
bildung der Schallbildertheorie gekommen wäre, wie ich sie Ihnen zum 
Schluß vorlegen will. 

Das große Verdienst Ewalds ist, auf die Notwendigkeit von guten 
Modellversuchen hingewiesen zu haben. Seine Anregung ist, wie wir 
sahen, bei mehreren Forschern auf guten Boden gefallen. 

Die Überlegungen und Versuche von Lux-Roaf und Bekesy sind sehr 
wertvolle Beiträge zu unserem Thema, es fehlt ihnen aber noch eine sehr 


1 Ewald, J. R., Pflügers Arch. 76, 147 (1899); 93, 485 (1903); 131, 188 (1910). 
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wichtige Seite, die bei einer physikalischen Theorie unentbehrlich ist. 
Die Stärke der Helmholtzschen Konzeption liegt in ihrer theoretischen 
Durcharbeitung. Der Physiker gibt sich erst dann zufrieden, wenn er 
auf Grund bekannter physikalischer Gesetze zu einer mathematischen 
Formulierung seines Problems gekommen ist. So berechnete Helmholtz 
in aller Strenge, wie sich eine dreieckförmige Membran mit der Längs- 
spannung Null bei konstanter Masse pro Flächeneinheit, konstanter 
Dämpfung und senkrecht auf die Membranfläche wirkender sinus- 
förmiger gleichmäßig angreifender Kraft verhalten müsse; es ist sicher, 
daß die tatsächlichen Erscheinungen mit großer Annäherung dem Resul- 
tat der Rechnung entsprechen werden, wenn die zugrunde liegenden 
physikalischen Voraussetzungen richtig sind. Aber auch nur dann. Sie 
sind tatsächlich wohl wesentlich verwickelter. | 

In der Ewaldschen Camera acustica wirkt, wie man wird annehmen 
dürfen, die periodische Kraft auch senkrecht auf die Membran, die 
Massenverteilung und die Dämpfung können als gleichmäßig und konstant 
betrachtet werden, aber die Spannungen längs und quer sind höchst- 
wahrscheinlich nicht wesentlich voneinander verschieden. Dieser kleine 
Unterschied macht, daß der Schwingungstypus ganz anders wird. Man 
sieht daraus, daß eine kleine Änderung in den Voraussetzungen das Er- 
gebnis gänzlich verändert. 

Vor einigen Jahren ist eine sehr wichtige theoretische Arbeit von 
H. Koch! über Membranschwingungen erschienen, die noch wenig be- 
kannt ist. Sie zeigt einen gangbaren Weg zur theoretischen Förderung 
der Frage. Koch beweist zunächst, daß man das Problem der Bewegungs- 
form der Membrana basilaris auch unter weniger einfachen als den 
Helmholtzschen Annahmen mit den heutigen Mitteln der Mathematik 
behandeln kann, jedoch mit beträchtlichen Schwierigkeiten. Zunächst 
vereinfacht er die Aufgabe und behandelt die rechteckige Membran, 
periodische Kraft, gleichmäßig verteilt, konstante Dämpfung, Längs- 
spannung klein gegen die Querspannung, jedoch nicht Null (Unterschied 
gegen Helmholiz!). Es zeigt sich folgendes: auf der Membran bilden 
sich stehende Wellen sowohl in der Quer- wie in der Längsrichtung aus. 
Wegen der Versteifung der Membrana basilaris in der Querrichtung 
wird man wohl in Übereinstimmung mit Helmholiz die Querteilung 
vernachlässigen dürfen. Die Längswellen kann man sich in 2 Systeme 
zerlegt denken, die je an einem Rande beginnen und nach dem anderen 
Rande zu kleiner werden. Zusammengesetzt ergeben sie also stehende 
Wellen, deren Amplituden von den Schmalseiten nach der Mitte hin 
abnehmen (Abb. 15). Das stimmt mit den Beobachtungen überein, die 
Ewald an seinen Modellen gemacht hat. Die Ewaldschen Beobach- 
tungen sind also damit theoretisch gedeutet. 

1 Koch, H., Z. Sinnesphysiol. 59, 15 (1928). 
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Nun haben Herr Dr. Koch und ich in der letzten Zeit die physika- 
lische Theorie weiter entwickelt. Darüber muß ich jetzt kurz berichten, 
weil die Ergebnisse für die Theorie des Hörens Bedeutung zu haben 
scheinen. 

Wie schon oben erwähnt, war es in der letzten Zeit Ewalds Bestreben, 
seine Theorie so auszubauen, daß auch die Lokalisation verschieden 
hoher Töne im Cortischen Organ, wie sie nach den Schallschädigungs- 
versuchen angenommen werden muß, aus ihr verständlich wird. Herr 
Koch und ich sind nun in Verfolgung dieses Gedankens folgendermaßen 
vorgegangen. 

Wie erwähnt, bilden sich auf der symmetrischen und symmetrisch 
beanspruchten Membran 2 Systeme von stehenden Wellen aus. Nun 
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Abb. 15. Stehende Wellen auf einer gedämpften, der Linge nach wenig gespannten Membran 

nach H. Koch. A = rechteckige Membran, fester Rand. — B = rechteckige Membran. Entweder: 

eine Schmalseite frel. Oder: einwirkende Kraft nach rechts hin abnehmend. Oder: Dämpfung 

nach rechts hin zunehmend. Das Hauptmaximum y des Tones n/2 liegt auf dem Nebenmaximum 
des Tones n. 


war zu untersuchen, welche Bedingungen erfüllt sein müssen, damit 
das eine System unterdrückt wird. Es sind dreierlei Bedingungen dafür 
gefunden worden: 

1. Die Membran hat an der einen Schmalseite einen freien Rand. 
Dann fällt der Wellenzug fort, der vorher von diesem Rand ausging. 

2. Die periodische Kraft wirkt nicht auf die gesamte Fläche gleich- 
mäßig, sondern stark nur in der Nähe der einen Schmalseite und nimmt 
dann nach der anderen Schmalseite hin ab, z. B. nach einem Exponen- 
tialgesetz. 

3. Die Dämpfung nimmt von der einen Schmalseite nach der anderen 
hin zu. 

Die beiden ersten Annahmen konnten rechnungsmäßig behandelt 
werden, die dritte war nur durch allgemeine Betrachtungen näherungs- 
weise zu erledigen. 

Zu den einzelnen Punkten ist zu sagen, daß man über eine lockere 
Befestigung der Membrana basilaris in der Nähe des Helicotrema nichts 
weiß. Die Annahme über die ungleichmäßige Kraftverteilung wird 
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aber durch den anatomischen Bau der Schnecke (Lage des ovalen Fen- 
sters in der Nähe des einen Endes des Cortischen Organs) gut gestützt. 
Auch die Dämpfung der Membranbewegungen dürfte nach dem Helico- 
trema hin zunehmen, wie sogleich dargelegt werden wird. 

Theoretisch folgt also, daß sich auf den Weichteilen der Schnecke 
(ganz allgemein gesprochen) zwischen den beiden Skalen ein System 
stehender Wellen ausbilden wird, deren Amplituden nach dem Helico- 
trema hin abnehmen. Wie stark sie abnehmen, hängt von den physi- 
kalischen Konstanten, in erster Linie von der Masse, den Spannungen 
und der Dämpfung ab, also von Größen, über deren Werte man leider 
nichts weiß. Dazu auch noch von der Frequenz des einwirkenden Tones. 
Zu der Masse der Weichteile wird man auch teilweise die der angrenzen- 
den Flüssigkeiten hinzurechnen müssen. 

In anbetracht der Viscosität der Lymphe wird mit sehr starker 
Dämpfung zu rechnen sein. Mit großer Wahrscheinlichkeit wird man 
deshalb behaupten dürfen, daß sich nur ein Schwingungsbauch oder 
höchstens zwei ausbilden werden!. Ist nur ein Bauch vorhanden, so ist 
damit wieder eine Ein-Orts-Theorie aufgestellt, die aber im Gegensatz 
von allen sonst bekannten nicht mit Resonanz rechnet. Sondern es 
handelt sich um gewöhnliche erzwungene Schwingungen. 

Nach der Rechnung von H. Koch ist die Entfernung von Knoten 
zu Knoten bei niedriger einwirkender Frequenz umgekehrt propor- 
tional der Frequenz, bei hoher etwas kleiner. Daraus folgt, daß das 
(praktisch allein vorhandene) erste Schwingungsmaximum, wie bei 
Helmholtz, desto weiter vom ovalen Fenster abrückt, je tiefer der Ton. 
Die Theorie leistet also in dieser Beziehung dasselbe wie die Helmholtz- 
sche, sie erklärt Klangzerlegung und Wirkungslosigkeit der Phase usw., 
sie macht aber keinen Gebrauch von der Abstimmung irgendwelcher 
Gebilde. Auch sie macht es verständlich, daß einerseits starke Dauer- 
töne lokale Schädigungen, andererseits lokale Schädigungen Tonlücken 
verursachen. Sie geht aber meines Erachtens über die bisher bekannt 
gewordenen Theorien hinaus insofern, als sie noch einige andere physi- 
kalische und anatomische Tatsachen dem Verständnis näher bringt. 


Um die vorgetragene Theorie genauer zu prüfen, stehen, wie immer 
in solchen Fällen, mehrere Wege offen: 

1. Die unmittelbare Beobachtung des Cortischen Organs unter natür- 
lichen Bedingungen. Das heißt in diesem Falle, daß es vom ovalen Fen- 
ster aus mit Schwingungsintensitäten anzuregen ist, die sich hinsichtlich 
Frequenz und Stärke in den physiologischen Grenzen halten, ohne daß 
seine physikalischen Konstanten (Spannungen, Menge und Viscosität der 


1 Schon R. Bárány nimmt auf Grund von Modellbeobachtungen 2—3 Ma- 
xima an. 
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angrenzenden Flüssigkeiten usw.) wesentlich geändert werden. Diese 
Forderungen lassen die Lösung der Aufgabe fast unmöglich erscheinen. 

2. Die Messung der in Frage kommenden Konstanten und nach- 
folgende theoretische und experimentelle Behandlung eines guten Mo- 
dells. Das ist schon aussichtsreicher. 

3. Vergleich der aus der Theorie zu ziehenden Folgerungen mit ana- 
tomischen, physiologischen und klinischen Tatsachen. Das ist der Weg, 
der bei der Erörterung pro und contra Helmholtz gewöhnlich beschritten 
worden ist!. 

Im Sinne von Punkt 3 möchte ich auf einige Folgerungen aufmerk- 
sam machen, die vielleicht, wenn sie auch teilweise recht gewagt sind, 
doch zu weiteren Bemühungen in dieser Richtung anregen. 


a) Zwei-Orts-Theorie. Wenn die Dämpfung derartig wäre, daß außer 
dem Hauptmaximum noch ein kleines Nebenmaximum zustande käme, 
so müßte dieses nach der Theorie auf dieselbe Stelle fallen, wie das Haupt- 
maximum der tieferen Oktave (Abb. 15B). Man könnte daran denken, 
daß das mit der psychologischen Verwandtschaft zweier im Oktaven- 
verhältnis stehenden Töne zusammenhängt. Allerdings ist es bei hohen 
Frequenzen nicht mehr so, da dann nach H. Koch die Wellenlänge nicht 
mehr umgekehrt proportional der Frequenz ist. In hohen Lagen er- 
scheinen aber nach Stumpf die physikalischen Oktaven nicht mehr ver- 
wandt, sie werden vielmehr für kleinere Intervalle gehalten. 


b) Die physikalischen Verhältnisse bei Knochenleitung. Die ange- 
deutete Theorie setzt voraus, daß die auf die Membran einwirkende Kraft 
von den Fenstern zum Helicotrema hin abnimmt, oder daß die Dämpfung 
in derselben Richtung zunimmt, oder daß sich beides vereinigt. Nun 
könnte man einwenden, daß bei Zuleitung der Schallenergie durch den 
Knochen wenigstens die erste Voraussetzung (ungleiche Kraftverteilung) 
nicht haltbar ist, da die Energie doch höchstwahrscheinlich von allen 
Seiten gleichmäßig, d. h. pro Flächeneinheit der Schneckenwand immer 
der gleiche Betrag, einströmen werde. Da möchte ich auf den merkwür- 
digen Bau der Schnecke aufmerksam machen, der nach meiner Meinung 
eher für als gegen unsere Theorie spricht. 

Das gesamte Lumen der Schnecke wird bekanntlich von der Basis 
zur Spitze hin enger, während sich die Basilarmembran verbreitert (siehe 
den schematischen Durchschnitt Abb. 16). Wenn nun durch jeden 


1 Die bisher vorliegenden Beobachtungen und Versuche an der eröffneten 
Schnecke und an Modellen genügen den Forderungen nicht, schon deshalb nicht, 
weil die Autoren, um die Erscheinungen sichtbar zu machen, mit übergroßen 
Schwingungsenergien arbeiten müssen. 

2 Daß bei Tieren Oktavenverwandtschaft nicht nachgewiesen ist, würde nicht 
gegen die Hypothese sprechen, da bei sehr starker Dämpfung das zweite Maxi- 
mum verschwinden muß. 
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Quadratmillimeter des abgestumpften Kegelmantels gleichviel Energie 
eintritt, so kommt auf jeden Millimeter der Membranlänge dort, wo der 
Kegel am dicksten ist, also an der Basis, ein so viel größerer Betrag als 
an der dünnen Spitze, wie der Umfang länger ist. Das Verhältnis wird 
noch weiter in demselben Sinne verschoben dadurch, daß 1mm der 
Membranlänge an deren schmalem Ende einem kleineren Flächenraum 
entspricht. Durch diese, meines Wissens bisher noch nicht erörterten 
geometrischen Beziehungen dürfte für die vorausgesetzte ungleiche Kraft- 
verteilung gesorgt sein}. 

Andererseits steht an der Spitze weniger Raum zum Ausweichen der 
in Mitbewegung gesetzten Flüssigkeit zur Verfügung, d.h. die Dämp- 
fung wird, wie es sein soll, „im flachen Fahrwasser‘‘ zunehmen, zumal 
da bei gleicher Amplitude 
von der breiteren Membran 
ein größeres Flüssigkeits- 
volumen verschoben wird 
als von der schmalen. Fo 

Ich möchte also die 
Arb eitshy pothese RUSE DEC: Abb. 16. Schematischer Durchschnitt durch die aufge- 
chen, daß die Verbreiterung rollte Schnecke. 
der Membran und Verenge- 
rung des Schneckenlumens nach dem tere hin eine Bedeutung 
hat nicht nur hinsichtlich der möglichst guten Anpassung der mecha- 
nischen Membraneigenschaften an die Frequenz der Schwingungen, 
welche die betreffende Stelle zum maximalen Mitschwingen anregen, 
sondern auch hinsichtlich der für die Entstehung der Schwingungen 
günstigsten Kraft- und Dämpfungsverteilung. 

Die biologische Betrachtung der Schneckenform führt auch zu der 
Vermutung, daß ihre spiralige Windung etwas mit der Knochenleitung 
zu tun hat, denn es ist bemerkenswert, daß der Vogel als Lufttier eine 
ziemlich grade Schnecke, der Nager aber, der als Erdtier wahrscheinlich 
viel Bodenschall empfängt, einen auffälligen Windungsreichtum hat. 
Jedoch müssen noch umfangreichere vergleichend-anatomische Daten 
herangezogen werden, ehe man sagen kann, daß hier tiefere Zusammen- 
hänge bestehen. 

Die zuletzt vorgetragene Auffassung ist eine Weiterentwicklung 
der Ewaldschen Schallbildtheorie, die zu Ergebnissen führt, die sich mit 
den Helmholtzschen beinahe decken. Sie ist, je nach dem Grade der noch 
nicht näher bekannten Dämpfung, eine Ein-Orts- oder Zwei-Orts- 
Theorie. Im Gegensatz zu Helmholtz macht sie keinen Gebrauch von der 
Resonanz abgestimmter Teile, ohne damit leugnen zu wollen, daß in 


wm oam UI 017 


a 


1 Inwieweit die Ausweichmöglichkeit durch die Fenster die Kraftverteilung 
verändert, ist mechanisch noch nicht recht zu übersehen. 
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der Schnecke Resonanzphänomene, z. B. im Sinne von Lux-Roaf, eine 
Rolle spielen können. Nach einem alten Erfahrungssatze ist ja der Kör- 
per so eingerichtet, daß dasselbe ‚Ziel‘ gleichzeitig auf mehreren Wegen 
erreicht wird. 


Aus diesem kurzen Referat ist wohl zu erkennen, daß in der letzten 
Zeit auf dem Gebiete der Akustik viel gearbeitet wird. Hoffentlich tragen 
die Forschungen, die zur Zeit überwiegend nur der reinen Erkenntnis 
oder technischen Zwecken dienen, auch recht bald die Früchte, die der 
Otiater erhoffen muß. Die Diagnostik ist ja schon auf dem besten Wege, 
aber der vollkommene Ausgleich von Hörmängeln macht doch noch 
recht beträchtliche Schwierigkeiten. Es ist sehr erfreulich, daß sich an 
vielen Orten Theoretiker und Praktiker zu fruchtbarer Arbeit verbunden 
haben. , 


Mit besonderem Danke möchte ich noch betonen, daß die Not- 
gemeinschaft der Deutschen Wissenschaft einige hier referierte Unter- 
suchungen tatkräftig gefördert hat. 
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Vereinssatzung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte (e. V.). 


$ 1. Name und Zweck des Vereins. 


Die ‚Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte‘“ bezweckt die 
wissenschaftliche Förderung der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und die Pflege 
persönlicher Beziehungen unter den Fachgenossen deutscher Zunge. 


§ 2. Eintragung und Sitz des Vereins. 


Der Verein soll in das Vereinsregister eingetragen werden. Der Sitz des Vereins 
ist Nürnberg. 


$ 3. Erwerb der Mitgliedschaft. 


Mitglied des Vereins kann jeder Arzt werden, der von zwei Mitgliedern vor- 
geschlagen wird. Die Aufnahme erfolgt nach Anmeldung beim Schriftführer in 
der Regel in der Vorstandssitzung vor der Jahresversammlung (s. $ 7). Der Vor- 
stand entscheidet über die Aufnahme mit einfacher Stimmenmehrheit. Gegen 
eine Ablehnung ist Berufung an die Mitgliederversammlung zulässig. Diese ent- 
scheidet ebenfalls mit einfacher Stimmenmehrheit. 

Die Mitgliedschaft beginnt mit der Aufnahme, die Beitragspflicht (s. § 6) 
aber erst mit dem neuen Geschäftsjahr (s. $ 15). 


$ 4. Verlust der Mitgliedschaft. 


Austritt aus dem Verein erfolgt durch Abmeldung beim Schriftführer. Die 
Abmeldung kann jederzeit geschehen, der Austritt selbst aber erst am Schlusse 
des laufenden Geschäftsjahres (s. $ 15). 

Streichung aus dem Verein erfolgt, wenn der Mitgliederbeitrag trotz zwei- 
maliger Aufforderung (s. § 13) nicht gezahlt wird. 

Ausschluß aus dem Verein erfolgt durch Beschluß des Vorstandes mit 
Stimmeneinheit. Gegen diese Entscheidung ist Berufung an die Mitgliederver- 
sammlung zulässig. Diese entscheidet durch einfache Stimmenmehrheit. 

Ausgetretene, gestrichene und ausgeschlossene Mitglieder verlieren alle An- 
sprüche an die Gesellschaft und deren Vermögen. 


$ 5. Die Ehrenmitgliedscha}t. 


In besonderen Fällen kann durch einstimmigen Beschluß des Vorstandes die 
Ehrenmitgliedschaft der Gesellschaft verliehen werden. 


§ 6. Der Miigliederbeitrag. 

Die Mitglieder haben einen Beitrag zu entrichten. Seine Höhe wird auf jeder 
Jahresversammlung festgesetzt. Er wird im Laufe des Geschäftsjahres vom 
Schatzmeister eingezogen (s. $13). Beim Austritt aus dem Verein ist der Beitrag 
für das Geschäftsjahr, in dem der Austritt angemeldet wurde, voll zu entrichten 
(s.$ 4, Abs. 1). Postscheckkonto der Gesellschaft: Frankfurt a. M. 57 378. 
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§ 7. Die Mitgliederversammlungen. 


In der Regel findet in jedem Jahr eine Mitgliederversammlung, die ,,Jahres- 
versammlung“, statt. Weitere Mitgliederversammlungen werden einberufen, 
wenn das Interesse des Vereins es fordert, jedenfalls aber dann, wenn der 
zehnte Teil der Mitglieder die Einberufung schriftlich unter Angabe der Gründe 
verlangt. 

Zu jeder Mitgliederversammlung wird rechtzeitig und schriftlich mit Nennung 
der Tagesordnung eingeladen (s. § 12). Bei einer BeschluBiassung entscheidet die 
Mehrzahl der erschienenen Mitglieder, abgesehen von den Fällen, in denen die 
Satzung etwas anderes bestimmt (s. $$ 16 und 17). Über die Beschlüsse der Ver- 
sammlung wird vom Schriftführer ein Protokoll geführt, das vom Vorsitzenden 
und vom Schriftführer zu unterzeichnen ist. 

Die Sitzung der Mitgliederversammlung zerfällt in den wissenschaftlichen und 
in den geschäftlichen Teil, der dem wissenschaftlichen Teil vorangehen oder in 
ihn eingeschoben werden kann. 

Beide Teile werden geregelt durch eine besondere Geschäftsordnung. 

Im geschäftlichen Teil wird über die geschäftlichen Angelegenheiten des 
Vereins Mitteilung gemacht, über sie beraten und beschlossen. Insbesondere werden 
in ihm die Wahlen für den Vorstand vollzogen, Ort und Zeit der nächsten Ver- 
sammlung bestimmt und über etwaige Referate Beschluß gefaßt. 


§ 8. Der Vorstand. 


Der Vorstand wird gebildet aus 12 Mitgliedern. Ihre Wahl erfolgt durch die 
Mitgliederversammlung mit Stimmzetteln. Bei Stimmengleichheit entscheidet 
das Los. 

Unter den Vorstandsmitgliedern muß ein Schweizer und ein Österreicher sein. 
Ihre Wahl wird in besonderen Wahlgängen vollzogen. 

Alle zwei Jahre scheiden die drei amtsältesten Vorstandsmitglieder aus. An 
ihre Stelle werden drei neue Mitglieder gewählt. Wiederwahl ist erst nach zwei 
Jahren zulässig. Schriftführer und Schatzmeister aber können sofort wieder- 
gewählt werden. Das Amtsalter der in derselben Versammlung gewählten Vor- 
standsmitglieder wird bestimmt durch ihr Lebensalter. 

Aus wichtigem Grund kann die Wahl des Vorstandes durch eine Mitglieder- 
versammlung widerrufen werden. Anträge auf -Widerruf unterliegen dem § 16 
der Satzung. 


§ 9. Die Vorstandssitzung und die schriftliche Verständigung im Vorstande. 


Eine Vorstandssitzung findet vor Beginn jeder Mitgliederversammlung statt, 
außerdem aber auch, wenn das Interesse des Vereins es erfordert. 

Zu jeder Vorstandssitzung wird rechtzeitig und schriftlich mit Nennung der 
Tagesordnung eingeladen (s. $ 12). Bei der Beschlußfassung entscheidet die Mehr- 
zahl der erschienenen Mitglieder, ausgenommen beim Ausschluß eines Mitgliedes 
(8. § 4, Abs. 3). Bei Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende. Über die 
Beschlüsse der Sitzung wird vom Schriftführer Protokoll geführt, das vom Vor- 
sitzenden und vom Schriftführer zu unterzeichnen ist. Zur Vorstandssitzung 
können Mitglieder des Vereins, die nicht dem Vorstande angehören, aus besonderen 
Gründen eingeladen werden. 

Im übrigen wird das Einvernehmen im Vorstande schriftlich hergestellt. Eine 
schriftliche Abstimmung unterliegt denselben Regeln wie die Abstimmung bei 
einer Vorstandssitzung. Die in den Vorstandssitzungen oder schriftlich gefaßten 
Beschlüsse sind allen Vorstandsmitgliedern mitzuteilen. 
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$ 10. Der „engere Vorstand“. 


Aus den Vorstandsmitgliedern wählt die Mitgliederversammlung für das 
nächste Geschäftsjahr den Vorsitzenden, den Schriftführer, den Schatzmeister 
und deren Stellvertreter. Der Vorstand hat für diese Wahl das Vorschlagsrecht. 

Die Wahl kann durch einfache Zustimmung oder durch offene Abstimmung 
erfolgen. Bei offener Abstimmung entscheidet einfache Mehrheit, bei Gleichheit 
der Stimmen das Los. 

Der Vorsitzende, der Schriftführer und der Schatzmeister bilden den engeren 
Vorstand, der den Verein gerichtlich und außergerichtlich vertritt. 

Vorsitzender, Schriftführer und Schatzmeister werden in jedem Verhinderungs- 
falle vertreten durch ihre Stellvertreter, und diese der Reihe nach durch die 
amtsältesten, nicht mit einem besonderen Amte betrauten Vorstandsmitglieder. 


$ 11. Der Vorsitzende. 


Der Vorsitzende hat im Einvernehmen mit dem übrigen Vorstande die Inter- 
essen des Vereins zu wahren. Er leitet insbesondere die Mitgliederversammlungen. 


$ 12. Der Schriftführer. 


‘Der Schriftführer besorgt: die schriftlichen Geschäfte des Vereins, in wichtigen 
Dingen stets im Einvernehmen mit dem Vorsitzenden. Insbesondere hat er mit 
dem jeweilig zu bildenden Ortsausschuß die Mitgliederversammlungen vor- 
zubereiten, die Einladung zu diesen und zu den vorangehenden Vorstandssitzungen 
spätestens acht Wochen, und die Tagesordnung spätestens vier Wochen vorher 
zu versenden, sowie die Verhandlungen herauszugeben. Auch hat er den Verein, 
die Änderungen seines Vorstandes und seiner Satzung beim zuständigen Amts- 
gericht zur Eintragung in das Vereinsregister anzumelden. 


$ 13. Der Schatzmeister. 


Der Schatzmeister verwaltet das Vermögen des Vereins. Er zieht insbesondere 
den Mitgliederbeitrag ein. Zu diesem Zweck hat er im Laufe des Geschäftsjahres 
jedem Mitglied eine Aufforderung zur Zahlung des Beitrages innerbalb acht Wochen 
zu übersenden. Nach dieser Frist erfolgt die Einziehung rückständiger Beiträge 
bei Reichsdeutschen durch Postnachnahme. Nicht reichsdeutsche Säumige sind 
durch eingeschriebenen Brief nochmals zur Zahlung innerbalb vier Wochen auf- 
zufordern unter Hinweis auf $ 4 der Satzung, wonach die Mitgliedschaft durch 
Nichtzahlung verwirkt werde. Alle Unkosten der wiederholten Mahnung und 
Einziehung hat stets der Saumige zu tragen. Der Schatzmeister hat in der Vor- 
standssitzung vor jeder Jahresversammlung des Vereins Rechnung abzulegen, 
die durch zwei Vorstandsmitglieder geprüft werden muß. Die Entlastung ge- 
schieht durch die Mitgliederversammlung auf Vorschlag des Vorstandes. 


$ 14. Der Bücherwart. 
Die Bücherei des Vereins, die seinen Mitgliedern zur Benützung nach einer 
besonderen Büchereiordnung zur Verfügung steht, wird verwaltet vom Bücher- 


wart. Er wird vom Vorstande aus den Mitgliedern des Vereins auf unbestimmte 
Zeit gewählt. 


$ 15. Das Geschäftsjahr. 


Das Geschäftsjahr und demgemäß das Amtsjahr des Vorsitzenden, des Schrift-. 
führers und des Schatzmeisters und deren Stellvertreter währt vom Schlusse einer 
Jahresversammlung bis zum Schlusse der nächsten. 
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§ 16. Änderung der Satzung. 

Anträge auf Änderung der Satzung müssen spätestens sechs Wochen vor der 
Mitgliederversammlung eingereicht und von wenigstens zehn Mitgliedern unter- 
stützt werden. Zur Annahme ist eine Mehrheit von zwei Dritteln der bei der 
Versammlung anwesenden Mitglieder erforderlich. 


$ 17. Auflösung des Vereins. 


Anträge auf Auflösung des Vereins bedürfen der Anmeldung wie Anträge auf 
Änderung der Satzung (s. § 16). Zur Beschlußfassung ist jedoch eine Mehrheit 
von drei Vierteln der bei der Versammlung anwesenden Mitglieder erforderlich. 
Der Anfall des Vereinsvermögens wird von der Mitgliederversammlung durch 
einfache Stimmenmehrheit bestimmt. 


München, den 28.Mai 1925. 


Der Vorstand. 


Geschäftsordnung. 


§ 1. Die Anmeldung der Vorträge usw. zu den Mitgliederversammlungen. 


Zu jeder Mitgliederversammlung müssen die Vorträge und Demonstrationen 
beim Schriftführer bis zu einem den Mitgliedern in der „Einladung“ (s. $ 12 der 
Satzung) anzugebenden Termin angemeldet werden. Der Anmeldung sind ganz kurze 
Auszüge aus den Vorträgen oder Schlußsätze beizufügen. Es darf nur ein Vor- 
trag angemeldet werden; die Anmeldung: „Thema vorbehalten“ ist unzulässig. 

Die angemeldeten Vorträge und Demonstrationen finden dann Aufnahme in 
der „Tagesordnung“ (s.$ 12), die Auszüge und Schlußsätze aber nur, soweit 
es der Raum gestattet. 

Vorträge, welche schon veröffentlicht sind, dürfen nicht angemeldet werden, 
sondern nur Demonstrationen zu solchen Vorträgen. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen durch Nichtmitglieder 
ohne Anmeldung zur Mitgliedschaft bedürfen der Annahme durch den Vorsitzenden. 


§ 2. 
Gegenstände der wissenschaftlichen Sitzungen sind: Referate, Demonstra- 
tionen und Vortrage. Alle diese Mitteilungen sind von dem Anmeldenden per- 
sönlich in freier Rede vorzubringen. 


§ 3. Referate. 


Die Referate sollten vor der Tagung vollständig gedruckt und mit der 
Tagesordnung versandt werden. Der Referent kann zu seinem im Druck vor- 
liegenden Referat noch kurze Ausführungen und Demonstrationen vorbringen, 
doch soll die Redezeit von 20 Minuten nicht überschritten werden. Von den 
vorher nicht gedruckten Referaten sind ganz kurze Auszüge oder Schlußsätze 
zur Aufnahme in die Tagesordnung rechtzeitig einzusenden. Referate, die dieser 
Forderung nicht genügen, fallen in der Regel aus. Die Dauer dieser Referate 
wird von Fall zu Fall vom Vorstande im Einvernehmen mit dem Referenten 
bestimmt und soll eine Stunde im allgemeinen nicht überschreiten. 

Die Referate sollen gewöhnlich den Vorträgen und Demonstrationen der Vor- 
tragsgruppe, zu welcher sie gehören, vorausgehen. 


$ 4. Die Reihenfolge der Vorträge usw. 


Der Vorsitzende stellt soweit als möglich die Reihenfolge der Vorträge und 
Demonstrationen innerhalb jedes einzelnen Sitzungsabschnittes schon vor der 
Versammlung fest und gibt sie den Teilnehmern bekannt; er ist dabei nicht 
an die Reihenfolge der Anmeldungen gebunden. Die in ihrem Sitzungsabschnitt 
nicht erledigten Vorträge und Erörterungen sollen nach Möglichkeit in einem 
der folgenden Abschnitte erledigt werden, jedoch soll dadurch das für diese 
vorher festgesetzte Programm nicht gestört werden. 

Vorträge und Demonstrationen, die nicht rechtzeitig oder ohne Auszüge 
oder Schlußsätze angemeldet wurden, können am Schlusse der Tagesordnung 
gehalten werden, jedoch nur nach Maßgabe der verfügbaren Zeit. Ausnahmen 
hiervon bedürfen des Beschlusses der Versammlung. 
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Der engere Vorstand kann rechtzeitig angemeldete Vorträge, die aus 
Zeitmangel nicht gehaltėn werden konnten, in den Meer auf- 
nehmen. l 


§ 5. Die Dauer der Vorträge usw. 


Vorträge sollen nicht länger als 15, Demonstrationen nicht länger als 10 Minuten 
dauern. 

Der Vorsitzende hat das Recht, die Vortragszeit um 5 Minuten zu ver- 
längern. Eine weitere Ausdehnung kann ausnahmsweise auf Vorschlag des Vor- 
sitzenden durch Beschluß der Versammlung erfolgen. 

Erscheint nach Ansicht des Vorsitzenden die Durchführung der Tagesordnung 
bei normaler Dauer der Vorträge und Demonstrationen unmöglich, so kann die 
Vortragszeit auf seinen Vorschlag durch Beschluß der Versammlung jederzeit für 
den Rest der Vorträge und Demonstrationen herabgesetzt werden. 

Zur Verkürzung der Vorträge müssen Literaturausblicke, Krankengeschichten, 
Sektionsprotokolle und ähnliches auf das Mindestmaß beschränkt werden. 


§ 6. Die Reihenfolge der Diskussionsbemerkungen bei den Mitgliederversammlungen. 


Der Vorsitzende erteilt den Diskussionsrednern das Wort in der Reihenfolge 
der Meldung. In der Regel soll ein Diskussionsredner nur einmal in derselben 
Diskussion zum Wort zugelassen werden, ausnahmsweise jedoch zweimal, wenn 
in der Diskussion eine der Erwiderung bedürftige Frage aufgeworfen wurde. Dem 
Vortragenden steht das Recht auf das Schlußwort zu. 7 


§ 7. Die Dauer der Diskussionsbemerkungen. | 


Diskussionsbemerkungen sollen nicht länger als 5 Minuten dauern. Der 
Vorsitzende hat das Recht, diese Zeit auf 10 Minuten zu verlängern. Eine weitere 
Ausdehnung kann ausnahmsweise auf Vorschlag. des Vorsitzenden durch Beschluß 
der Versammlung erfolgen. 


$ 8. Das Wort zur „Geschäflsordnung‘‘ und „tatsächlichen Berichtigung“ bei der 
Diskussion. 

Außer der Reihe und sofort nach der Anmeldung, jedoch stets ohne Unter- 
brechung des Redners, erhält für höchstens 3 Minuten das Wort, wer es zu den 
die Diskussion ordnenden $$ 6 und 7 oder zu einer tatsächlichen Berichtigung 
erbittet. 


$ 9. Der ,,SchluBantrag“ bei der Diskussion. 

Nach Eingang eines Schlußantrages durch ein bei der Diskussion nicht be- 
teiligtes Mitglied hat der Vorsitzende die Namen der noch zum Worte gemeldeten 
Redner zu verlesen und dann den Antrag zur Debatte zu stellen, wobei jedoch nur 
ein Redner für und ein Redner gegen den Antrag zum Worte und nur bis zur Dauer 
von 3 Minuten zugelassen wird. Auch in einer Diskussion, die durch Antrag 
vorzeitig geschlossen ist, erhält der Vortragende auf Wunsch das Schlußwort. 


$ 10. Die „persönlichen Bemerkungen“ nach der Diskussion. 


Zu persönlichen Bemerkungen darf nur ausnahmsweise nach Schluß der 
Diskussion das Wort erteilt werden. 


$ 11. Das Eingreifen des Vorsitzenden bei den Vorträgen, Diskussionen usw. 


Der Vorsitzende hat das Recht, Redner, die von der Sache abschweifen oder 
gegen die parlamentarische Sitte verstoßen, zurechtzuweisen und ihnen im Wieder- 
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-holungsfalle das Wort zu entziehen. Gegen solche Anordnungen des Vorsitzenden 
steht dem Betreffenden die Berufung an die Versammlung zu, die darüber ohne 
Debatte durch offene Abstimmung entscheidet. 


$ 12. Die Regelung der Geschäftssitzung bei den Miigltederversammlungen. 

Die §§ 1—11 finden sinngemäße Anwendung auch auf die Geschäftssitzung. 
Insbesondere sind also Besprechungen geschäftlicher Art wie Vorträge (s.$ 1) 
anzumelden. | 

Handelt es sich aber um Anträge, so ist schon bei der Anmeldung die Unter- 
stützung von wenigstens 10 Mitgliedern erforderlich. Bei Anträgen indes, die 
sich erst aus einer Besprechung während der Versammlung ergeben, genügt die 
Unterstützung von wenigstens 10 der anwesenden Mitglieder. 


$ 13. Das Manuskript der Vorträge usw. 


Das Manuskript der Vorträge, Demonstrationen und Referate, der Ausfüh- 
rungen der Geschäftssitzung, sowie sämtlicher Diskussionsbemerkungen ist noch 
während der Versammlung dem Schriftführer abzuliefern. 


$ 14. Der Druck der „Verhandlungen“, 

Die Verhandlungen der Mitgliederversammlungen werden unverkürzt oder 
verkürzt von dem Verein in Druck gegeben. Bei verkürzt gedruckten Vorträgen, 
Demonstrationen und Referaten ist die Angabe erforderlich, ob und wo sie un- 
verkürzt gedruckt erscheinen werden. Jedes Mitglied des Vereins erhält einen 
Abdruck der Verhandlungen kostenlos, aber erst nach Zahlung seines Mitglieds- 
beitrages. 


§ 15. Teilnehmerkarten. 


Das Teilnehmerabzeichen bei Kongressen kommt in Fortfall; dafiir ist von 
jedem KongreBteilnehmer eine Teilnehmerkarte zum Preise von 5 RM zu lösen. 


Büchereiordnung. | 


§1. Die Bücherei (im Langenbeckhause, Berlin, Luisenstr. 58/59) ist mit 
‚Ausnahme der Sonn- und Feiertage zur Benutzung von 11—9 Uhr geöffnet und 
nur im August behufs Reinigung und Revision, wobei alle Bücher zurückerbeten 
werden, geschlossen. 

$2. Die Benutzung der Bücherei ist unentgeltlich und erfolgt entweder im 
Lesesaal oder durch Entleihen der Bücher nach Hause. Das Entleihen von Büchern 
ist nur den Mitgliedern gestattet. Berechtigt zur Benutzung, doch nicht zur Ent- 
leihung nach Hause sind auch solche Ärzte, welche mit einem Haftungsschein 
eines Mitgliedes um die Benutzung nachsuchen. Die Zustellung der zu entleihenden 
Bücher erfolgt unter Anrechnung des Packmaterials und des Portos unter Nach- 
nahme; die Rücksendung hat portofrei zu erfolgen. 

$3. Für Bücher, welche nach Hause oder in den Lesesaal verlangt werden, 
sind Bestellzettel auszufüllen. Die so bestellten Bücher oder Auskünfte darüber 
können an demselben bzw. folgenden Tage von 11—9 Uhr im Lesesaal des Langen- 
beckhauses abgeholt werden. Die bestellten Bücher werden 3 Tage bereitgehalten. 
Nach Ablauf dieser Frist müssen sie aufs neue bestellt werden. 

Außerhalb Berlins wohnende Mitglieder haben sich, um Bücher zu entleihen, 
schriftlich an die Bücherei der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, 
zu Händen des Frl. Scholz, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59 (Langenbeck-Virchow- 
Haus) zu wenden. 

Für die nach auswärts gewünschten Bücher sind ebenfalls Bestellzettel ein- 
zusenden. 

Für alle Bestellzettel sind besonders gedruckte Formulare vorrätig und unter 
obiger Adresse zu beziehen. Für jedes erbetene Werk muß ein besonderer Zettel 
benutzt werden. Ort, Datum, Name des Empfängers der Bücher sind recht 
deutlich zu schreiben. Kann das Buch nicht geliefert werden, so kommt der be- 
treffende Zettel mit Vermerk zurück. Auch nach dem Auslande werden Bücher 
verschickt, soweit es die Zensur- und Zollverhältnisse gestatten. 

Wir machen besonders darauf aufmerksam, daß die Verschickung sehr er- 
leichtert werden würde, wenn statt der Archive und Zeitschriften Sonderabdrucke, 
soweit sie im Kataloge aufgeführt sind, verlangt würden. 

§ 4. Es ist verboten, Bücher für einen Dritten zu entleihen. 

$5. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist 1 Monat. Falls das 
Werk aber nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 Tagen 
zu 14 Tagen verlängert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Ver- 
meidung späterer Inanspruchnahme, von den hiesigen Entleihern zurückgenommen 
werden. An Auswärtige werden dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des 
Portos zurückgesandt. Die Empfangsscheine für die Benutzung von Büchern im 
Lesezimmer verbleiben der Bücherkontrolle. 

$6. Wird der Termin für Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so erhält 


der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu 
tragen hat. 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.27 (Kongreßbericht IJ. Teil). II 
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Die aus Berlin am nächsten Tage und von auswärts nach Ablauf von 3 Tagen 
— von der Absendung des Mahnbriefes an gerechnet — nicht zurückgelieferten 
Bücher werden durch eingeschriebene Mahnbriefe eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auf- 
trag, die Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben abzuholen. 

$7. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder mit 
Stift, selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles 
Umbiegen der Blätter, Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln 
ist untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis. zur Rückgabe haftet der 
Entleiher; dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande 
zu überzeugen und etwa entdeckte Mängel der Büchereiverwaltung alsbald an- 
zuzeigen und feststellen zu lassen. Bei den nach Berlin und auswärts entliehenen 
Büchern ist für die Rücksendung sorgfältigste Verpackung zu wählen. Streifband- 
sendungen sind unzulässig. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller 
Ersatz zu leisten. (Marktpreis und Einbandkosten.) 

Die Anschrift für alle die Bücherei betreffenden Zusendungen ist: An die 
Bücherei der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenarzte, zu Händen 
des Frl. Scholz, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59 (Langenbeck-Virchow-Haus). 


Der Biicherwart: 


Prof. Hermann Beyer, Berlin W 57, 
Bülowstr. 7. 


Verzeichnis der Zeitschriften und Bücher der Bibliothek. 
(Dazu 158 Inaugural-Dissertationen und 2949 Sonderabdrucke.) 


Zeitschriften. 


Acta Oto-laryngologica von Bd. lff. 

Annales des maladies de l’oreille 1888—1904. 
Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 1 ff. 

Archives internationales etc. 189 
Atti del Congresso della Societa italiana usw. 1903—1913. 
Internat. Zentralblatt fiir Ohrenheilkunde Bd. 1—16. 

Journal of laryngology, rhinology a. otology ab Jg. 1930. 
Laryngoscope ab Jg. 1930. 

Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1869ff. 
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. Starck, Bautzen. 

. Stein, Recklinghausen. 

. Steurer Rostock. 

. Stolpe, Quedlinburg. 

. Stoltenberg-Lerche, Hamburg. 
. Struycken, Breda. 

. Studer, Winterthur. 

. Stupka, Wien-Neustadt. 

. Teller, Döbeln. 

. Terbrüggen II, Hagen. 


201. Schlesinger, Nürnberg. 232. Teufer, Wittenberge. 
202. Schlilter, Basel. 233. Thies, Leipzig. 

203. Schmidt, Chur. 234. Tobeck, Göttingen. 
204. Schmitz, Duisburg. 235. Töller, Freiburg. 
205. Schoenlank, Zürich. 236. Tonndorf, Dresden. 
206. Schoenemann, Bern. 237. Uffenorde, Marburg. 


. Schubiger, Solothurn. 


. Ulrich, Zürich. 


208. Schwarz, St. Blasien. 239. Unterberger, Graz. 
209. Schwarz, Tübingen. 240. Vogel, Berlin. 
210. Seelenfreund, Magdeburg. 241. Voss, Neumünster. 


. Seidel, Weimar. 
. Seiferth, Köln. 
. Seiffert, Berlin. 
. Sell, Berlin. 

. Serr, München. 


. Wagener, Göttingen. 
. Wanner, München. 
. Weigel, Augsburg. 

. Wichmann, Bonn. 

. Wiebe, Dresden. 


216. Silberstein, Hamburg. 247. Willimann, Lausanne. 
217. Sommer, Dresden. 248. Wirth, Heidelberg. 
218. Sonntag, Güstrow. 249. Zange, Graz. 

219. Sonntag, Tübingen. 250. Zoeppritz, Memmigen. 


. Spiess, Frankfurt a. M. 
. Stamm, Berlin. 


. Zumbroich, Bad Homburg. 


B. Geschäftssitzung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte 
am 6. Juni 1930, 8,15 Uhr. 


1. Der Vorsitzende Herr Oppikofer eröffnet die Geschäftssitzung mit der 
Verlesung des Jahresberichtes: 

34 Neuanmeldungen sind erfolgt, 

4 Mitglieder sind im Geschäftsjahr ausgetreten, 

19 Mitglieder sind im Laufe des Jahres verstorben. 

Der Vorsitzende widmet besonders dem verstorbenen Geheimrat Küster, der 
an seinem 90. Geburtstage zum Ehrenmitglied der Gesellschaft ernannt war, 
warme Worte des Gedenkens und hob hervor, welche Bedeutung Küster für die 
Entwicklung der Radikaloperation hatte. 

Weiter gedachte er des verstorbenen Vorstandsmitgliedes Ehrenfried in Katto- 
witz, der zu den treuesten Besuchern unserer Versammlungen zählte. 

Auch für die Wirksamkeit von Sonnenkalb-Chemnitz, Zoepffel-Wiesbaden, 
Lommatsch-Wurzen, Rohden-Halberstadt, Buser-Basel, fand Herr Oppikofer Worte 
warmer Anerkennung. 

Die Versammlung ehrte das Andenken ihrer verstorbenen Mitglieder durch 
Erheben von den Sitzen. 


. Barth, Theodor (Dresden). 
. Bokemöhle, C. (Münster i. W.). 
. Bradt, G. (Berlin). 


Verstorbene Mitglieder 
(1929/30). 


. Brüggemann (Bochum). 
. Bucerius, Arthur (Wittenberge). 
. Buser, Ernst (Basel). 

. Dürbeck, Richard (Bautzen). 

. Ehrenfried (Kattowitz). 

. Halmagyi, Bela (Debrezen). 

. Kreutzberg (Hannover). 

. Küster, Gustav (Luckenwalde). 
. Lommatsch, Friedrich (Wurzen). 
. Rohden, Richard (Halberstadt). 
. Schlesinger, Ernst (Wiesbaden). 
. Schmidt, Aloys (Würzburg). 

. Sonnenkalb (Chemnitz). 

. Sturm (Plauen). 

Zaiser, H ermann (Stuttgart). 

. Zoepfel, Kuno (Wiesbaden). 
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2. Kassenbericht: Auf Aufforderung des Vorsitzenden gibt Herr Alexander in 
bekannter übersichtlicher Weise folgenden Bericht über die Kassenlage: 


Der Kassenbericht des vergangenen Jahres zeigt eine Vermehrung des Ver- 

"mögens der Gesellschaft um reichlich 10000 RM., während dieselbe im Jahre 
1928/29 fast 12000 RM. betrug. Dies erklärt sich durch einige größere einmalige 
Ausgaben, wie z. B. der Beitrag für die Schmidt-Ott-Ehrung in Höhe von 1000 RM., 
ferner eine Mehrausgabe von 750,— RM. für die Bibliothek infolge Ergänzung von 
Lücken in den Zeitschriften u. a. m. 

Da der Verlag Julius Springer sich auch für das kommende Jahr bereit erklärt 
hat, den kostenlosen Druck der Verhandlungen zu übernehmen, so ist eine Er- 
héhung des Beitrages nicht notwendig. 

Die Herren Bauer und Uffenorde haben die Kasse geprüft und sie in Ordnung 
gefunden. Der Vorsitzende dankt Herrn Alexander für seine mühevolle Arbeit 
und bittet die Versammlung, dem Schatzmeister Entlastung zu erteilen. Die Ver- 
sammlung stimmt zu. 


Kassenbericht 1929/30. 


Einnahmen: Ausgaben: 

Stand des Postscheckkontos An Springer für Versand der 
am 27.IV.1929..... 613.43 Verhandlungen ..... 830.85 
Stand des Bankkontos am Wirtschaftliche Kommission 148.90 
21. IV. 1929 ...... 664.47 Postscheckgebühren . . . 2.60 
Kassenbestand am 30. IV.29 783.24 Frl. Hofmann- Burgsteinfurt . 500.— 
Mitgliederbeiträge 1929/30 . 13211.37 Bibliotheksunkosten. . . . 981.50 
Zinsen abzügl. Bankspesen . 3980.23 Drucksachen ...... . 363.65 
Barausschüttung von Liquid. Adrema (Adressenmaschine). 867.60 

Frkf. Hyp.-Bk.-Pfdbr. . . 152.— Beitrag zur Schmidt-Ott- 

Ehrung 2... % ee 1 000.— 

Beitrag für Kongreß Königs- 
DOLE s e ee a e 1 054.29 


Auslagen des Schriftführers . 779.82 
Auslagen des Schatzmeisters 935.59 
Ankauf von Wertpapieren . 8 487.95 


Bankguthaben 16. V. 1930 . 15 952.75 


Postscheck 31. V. 1930. . . 3017.45 
Kassenbestand 31. V. 1930 . 327.80 
RM. 19 404.74 RM. 19 404.74 


Effekten bei der Bank. 


RM. 1000.— Dresdner Bank-Aktien ....... &142,50% RM. 1425.— 
"RM. 9000.— 7% Hess. Landesbk. Gold-Pfdbr. . . . à 90,75% RM. 8167.50 
RM. 4500.— 8% Rhein. Hyp.-Bk.Gold-Pfdbr. . . . à 98,75% RM. 4443,75 
RM. 22 500.— 8% Frkf. Hyp.-Bk. Gold-Pfdbr. . . . à 98,50% RM. 22 162.50 
RM. 3300.— 41/,% Fkrf. Hyp.-Bk. Liqu.-Pfdbr. . . à 85,15% RM. 2809.95 
RM. 1500.— desgl. Restquoten. ......... à 4,15% RM. 62.25 
RM. 200.— 8% Frkf. Hyp.-Bk. Gold-Pidbr. . . . &100% RM. 200.— 
RM. 8500.— 8% Rhein. Hyp.-Bk. Gold-Pfdbr. . . . à 100% RM. 8500.— 
RM. 6200.— 8% Frkf. Hyp.-Bk. Gold-Pfdbr. . . . à 98,50% RM. 6 107.— 
RM. 7000.— 8% Frkf. Hyp.-Bk. Gold-Pfdbr. . . . à 99.50% RM. 6965.— 


RM. 60 842.95 
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3. Büchereibericht: Der Vorsitzende gibt davon Kenntnis, daß Herr Prof. Beyer 
aus gesundheitlichen Gründen leider verhindert sei, zur Tagung zu erscheinen, um 
. persönlich über die Bücherei Bericht zu erstatten. Er hat jedoch einen ausführ- 
lichen Büchereibericht eingesandt, der durch den Vorsitzenden in der Vorstands- 
sitzung verlesen ist. Er glaubt, von einer nochmaligen Verlesung hier in der 
Geschäftssitzung Abstand nehmen zu können. Der Bericht lautet: 


Bibliotheksbericht 
für die 
Gesellschaft „Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrendrzte“. 


Der Bestand der Bibliothek wurde in diesem Jahr um etwa 55 Zeitschriften- 
Bände, 8 Bücher und 21 Sonderdrucke vermehrt. 


Geschenkweise erhielt die Gesellschaft an Zeitschriften: 
Acta Oto-Laryngologica, | 
Archiv für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, 
Schweizerische med. Wochenschrift; 
ferner 8 Bücher und 21 Sonderdrucke. 


Für die Bereicherung der Bibliothek sage ich den Herren: A. Denker-München, 
Kahler-Freiburg, Kayser und Klestadt, H. Leicher, Oppikofer-Basel, G. Alexander, 
S. Belinow, F. Tanaka, E. Schmiegelow, vielen Dank. Auf der IX. Jahresversamm- 
lung wurde beschlossen, daß „deutsche“ Literatur ergänzt und „ausländische“ 
Literatur angeschafft werden soll. 


Folgende „Deutsche Zeitschriften“ wurden angekauft: 
Archiv für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Bd. 99—108, 
Beitr. zur Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie des Ohres 
Bd. 23—27ff. (1930), 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde Bd. 53—63ff. (1930), 
Zeitschrift f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde Bd. 1—11 u. 13—24ff. (1930). 
Für das Jahr 1930 abonniert wurden folgende ausländische Zeitschriften: 
Archives internationales de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 
The journal of laryngology, rhinology a. otology, 
The laryngoscope. 


Im Bestande der deutschen Zeitschriften habe ich die Lücken ausfüllen 
können, schwerer ist die ausländische Literatur nachzukaufen ; wir müßten bis 1904, 
teilweise 1914 zurückgreifen, lückenlos werden die Jahrgänge der Kriegs- und 
Inflationszeit kaum aufzutreiben sein, dennoch will ich es versuchen, wenn der 
Herr Schatzmeister mir recht große Geldbeträge dafür zur Verfügung stellt. 

Ich bitte auch Vorschläge für den Ankauf wertvoller und gesuchter Bücher 
und Zeitschriften, auch ausländische, einzubringen, die ich, vorausgesetzt, daß mir 
die Mittel zur Verfügung gestellt werden, gern für die Bibliothek und hauptsächlich 
für den Leihverkehr beschaffen will. 

Die neu hinzugekommenen Bücher und Zeitschriften werden in das Ver- 
zeichnis des Kongreßberichtes eingefügt! 

Von auswärts wurde die Bücherei nur 5mal in Anspruch genommen. 

Bücher und Zeitschriften, die der Bibliothek zum Geschenk gemacht werden 
sollen, bitte direkt zu senden: An die 

Bibliothek der Gesellschaft ‚Deutscher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte“ 

z. Hd. von Frl. Scholz 
Berlin NW 6 
Luisenstr. 58/59 
Langenbeck-Virchow-Haus. 
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Es folgt nun die Besprechung eines Antrages Lange, der dahin zielt, für die 
Bücherei in Zukunft nur ausländische Literatur zu beschaffen, und auf den Kauf 
einheimischer Literatur zu verzichten. Das Fehlen der ausländischen Literatur 
macht sich oft unangenehm bemerkbar, während die inländische Literatur doch 
in den meisten Kliniken ziemlich vollständig vorhanden ist. Lange glaubt, daß 
man die Bibliothek der Gesellschaft zu einer Zentrale für ausländische Literatur 
ausbauen könne. Die Gesellschaft könne ja glücklicherweise die nicht unerheb- 
lichen Mittel zur Verfügung stellen, die dazu aufzuwenden seien. Auf die laufenden 
ausländischen Zeitschriften müsse dann fortlaufend abonniert werden. Er schlägt 
vor, eine Kommission zu ernennen, um diesen Plan durchzuführen. Die Herren 
Beyer, Oppikofer, Lange und Finder werden zu Mitgliedern dieser Kommission 
vorgeschlagen. Die Gesellschaft stimmt dem zu. In der Besprechung des Antrages 
Lange fragt Herr Denker, ob es nicht doch möglich sei, außerdem auf deutsche 
Zeitschriften zu abonnieren. Herr Lange glaubt jedoch, daß es besser ist, dies 
nicht zu tun, da hiermit nur Bücher angesammelt würden, die selten von auswärts 
angefordert würden. Im letzten Jahre sei dies z. B. nur 5mal geschehen. v. Eicken 
schlägt sogar vor, die deutschen Zeitschriften evtl. zu verkaufen und dafür aus- 
ländische Literatur anzuschaffen. Herr Lange glaubt, daß man deutsche Literatur 
dann doch wohl besser notleidenden Instituten zur Verfügung stellen würde. Herr 
Alexander denkt an einen Tausch gegen ausländische Literatur. Herr Denker 
bittet, nach Möglichkeit deutsche Literatur, die nicht mehr käuflich zu erwerben 
oder sehr selten sei, für unsere Bibliothek zu reservieren. Der Vorsitzende fragt 
nach diesen Anregungen die Gesellschaft, ob sie damit einverstanden eei, daß von 
jetzt an nur ausländische Literatur beschafft würde. Der vorgeschlagenen Kom- 
mission könne man weitere Einzelheiten schon mit gutem Gewissen überlassen. 
Die Gesellschaft erklärt ihre Zustimmung. 


4. Ort und Zeit der nächsten Tagung: Herr Oppikofer weist darauf hin, daß 
im vorigen Jahr in Königsberg vorgeschlagen wurde, 1931 in Leipzig zu tagen; 
es sei zwar eine offizielle Einladung nach Danzig eingegangen, diese komme aber 
doch wohl nicht in Frage, da die Versammlung erst im Jahre 1929 in Königsberg 
getagt habe. Herr Thies-Leipzig bittet die Versammlung, im nächsten Jahre nach 
Leipzig zu kommen. Bei der Abstimmung schließt sich die Gesellschaft diesem 
Vorschlage an; es wird also 3 Tage vor Pfingsten 1931, am 21., 22., 23. Mai in 
Leipzig die nächste Tagung der Gesellschaft stattfinden. 


5. Wahl neuer Vorstandsmitglieder und Wahl des engeren Vorstandes. Der 
Vorsitzende schlägt der Gesellschaft vor, für den verstorbenen Herrn Ehrenfried 
jetzt keinen Ersatzmann zu wählen, sondern damit bis zum nächsten Jahre zu 
warten, wo auch andere Mitglieder neu gewählt werden müßten. 

Der Vorschlag für die Wahl des engeren Vorstandes würde sich dann fol- 
gendermaßen gestalten: 

Vorsitzender für 1931, Herr Lange, was einstimmig von der Gesellschaft an- 
genommen wird, ebenso wie die Wahl des Herrn Edgar Meier zum stellvertretenden 
Vorsitzenden. 

Herr Alexander wird wiederum als Schatzmeister, Herr Uffenorde als stell- 
vertretender Schatzmeister von der Versammlung gewählt, ebenso als Schrift- 
führer wiederum Herr Wagener, als stellvertretender Schriftführer Herr Bauer. 

Da alle Herren die Wahl annehmen, ist hiermit auch die Wahl des engeren 
Vorstandes erledigt. 

6. Referate für das nächste Jahr: Der Vorsitzende macht die Mitteilung, 
daß hierüber in der Vorstandssitzung ganz ausführlich gesprochen sei. Hier sei 
man der Ansicht gewesen, daß nicht, wie diesmal, wieder 3 Referate aufgestellt 
werden dürften. Das sei zu viel! Der Vorstand möchte vorschlagen, sich nächstes 
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Mal mit einem Referat zu begnügen, dann würde Zeit gewonnen und es brauche’ 
nicht unnötig hastig gearbeitet zu werden. 

Aus einer größeren Zahl von Vorschlägen für das Referat 1931 habe schließ- 
lich der Vorstand beschlossen, das folgende Referat der Gesellschaft vorzuschlagen: 
„Wie weit kommen konstitutionelle Probleme für pathologische Vorgänge am 
Ohr und an den oberen Luftwegen in Betracht‘. Als Referenten schlüge der Vor- 
stand der Gesellschaft Herrn Albrecht-Tübingen und Herrn Siemens-Leyden vor. 
Ohne weitere Diskussion ist die Gesellschaft auf Befragen des Vorsitzenden sowohl 
mit dem Thema als mit den Referenten einverstanden. 

Der Vorsitzende gibt nun Kenntnis von einem Briefe des Herrn Nadoleczny 
an den Vorstand, in dem Herr Nadoleczny darauf aufmerksam macht, daß die 
Deutsche Gesellschaft für Sprach- und Stimmheilkunde zu gleicher Zeit wie unsere 
Gesellschaft in Leipzig tage. Von ihr seien 2 Referate: 


1. Sokolowsky: „Beziehungen der Sprach- und Stimmheilkunde zur operativen 
Rhinolaryngologie“, 

2. Loebell und Wethlo: „Fehlerquellen bei experimentell phonetischen Unter- 
suchungen“ 


aufgestellt. Herr Nadoleczny hat nun vorgeschlagen, diese beiden Referate sollten 
durch die Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenarzte übernommen und 
an 2 Vormittagen darüber gesprochen werden. In der Vorstandssitzung sei man 
jedoch zu der Anschauung gekommen, daß man der Gesellschaft nicht raten könne, 
diesem Vorschlage zuzustimmen. Man habe sich aber dahin ausgesprochen, daß 
es sehr wünschenswert wäre, wenn Herr Sokolowsky am 3. Tag über sein Thema 
einen Vortrag (aber kein Referat) hielte. 

In Erläuterung dieses Briefes gibt Herr Nadoleczny folgende weitere Er- 
klärungen ab: Beide Gesellschaften verfolgten wissenschaftliche Ziele und es sei 
besonders wünschenswert, wenn die Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte die Gesellschaft für Sprach- und Stimmheilkunde gegen das Kur- 
pfuschertum unterstütze. Dies sei einer der Gründe, weswegen sie eine Zusammen- 
arbeit mit unserer Gesellschaft wünschten. Zweitens seien Kenntnisse in der 
Sprachheilkunde für den Ohren-, Nasen-, Halsarzt von großer Wichtigkeit; beide 
Gesellschaften müßten dafür sorgen, daß guter Nachwuchs auf diesem Gebiete 
vorhanden sei. Drittens könne in gemeinsamer Arbeit auch Stellung zu der Frage 
der Versorgung der Taubstummenanstalten durch Fachärzte genommen werden. 
Im übrigen könne er versichern, daß auch in der Gesellschaft für Stimm- und 
Sprachforschung in Leipzig im wesentlichen Dinge besprochen würden, die für 
die Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte auch von Interesse seien. 
Über das wissenschaftliche Niveau der Sprachärzte brauche man sich keine Sorgen 
zu machen, da nur wissenschaftlich vorgebildete Ärzte und Philologen Mitglieder 
der Gesellschaft seien. Nadoleczny glaubt, daß es im Interesse beider Gesell- 
schaften läge, in irgendeiner Form gemeinsam zu tagen. Wenn die Vortragszeit 
bei den Sprachforschern auch etwas länger sei, so. sei dafür die Zahl der Vorträge 
geringer; die Zeit der Gesellschaft Deutscher Hals-Nasen-Ohrenarzte würde also 
nicht allzusehr eingeschränkt. 

-Der Vorsitzende glaubt von einer längeren Besprechung der ganzen Angelegen- 
heit jetzt in der Geschäftssitzung abraten zu sollen, da dies alles ja in der Vor- 
standssitzung schon ganz ausführlich durchgesprochen sei. Er richte deswegen an 
Herrn Nadoleczny die Frage, ob dieser einverstanden sei, wenn Herr Sokolowsky 
am Samstag morgen seinen Vortrag hielte. Herr Nadoleczny glaubt dies vor- 
behaltlich der Zustimmung des Vorstandes seiner Gesellschaft zusagen zu können; 
er bitte aber, Herrn Sokolowsky etwas längere Zeit als 15 Minuten zuzubilligen. 
Auf eine Anfrage von ihm, ob auch zu dem Thema gehörige Vorträge angemeldet 
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werden könnten, bemerkt Herr Lange, daß selbstverständlich auch Sprachthemata 
angemeldet werden könnten. Viele Sprachforscher seien ja Mitglieder in beiden 
Gesellschaften. 

Die Gesellschaft stimmt auf nochmalige Frage des Vorsitzenden dem Vor- 
schlage zu, daß Herr Sokolowsky am 3. Tage seinen Vortrag halten solle, 


7. Denker-Preise: Der Vorsitzende macht darauf aufmerksam, daß die Frist 
für die Ablieferung der Arbeiten bis zum 31. Oktober 1930 zweckmäßig zu ver- 
längern sei. Auch hiermit ist die Gesellschaft einverstanden, ebenso mit dem 
Vorschlage von Alexander, daß Herr Lange für Herrn Manasse in die Otosklerose- 
Kommission eintritt. 


8. Notgemeinschaft: Herr Oppikofer erinnert daran, daß bis jetzt unser 
Fach als einzigstes in der Notgemeinschaft nicht vertreten ist, sondern durch den 
Chirurgen Prof. Bier in Berlin mit vertreten werde. Diesem Mißstande müsse 
abgeholfen werden, und der Vorstand schlüge vor, Herrn v. Hicken, der in Berlin 
an der Quelle säße, als Vertreter unseres Faches in die Notgemeinschaft zu wählen. 
Die Versammlung ist einverstanden; Herr v. Eicken nimmt die Wahl an. 

9. Herr Oppikofer macht dann Mitteilung von einem Vorschlage des Herrn Beck- 
Heidelberg, durch Aufstellung bestimmter Richtlinien die Beseitigung von Miß- 
ständen in der hals-, nasen- und ohrenärztlichen Begutachtung zu erstreben. Auch 
dieser Punkt ist in der Vorstandssitzung eingehend besprochen, und man ist sich 
dahin schlüssig geworden, Herrn Beck zu bitten, unter Zuziehung von geeigneten 
Mitarbeitern ein Schema auszuarbeiten, das 2 Monate vor der nächsten Tagung 
den Vorstandsmitgliedern einzureichen sei. Bei der nächsten Tagung solle dann 
die Besprechung stattfinden und die definitive Ausarbeitung vorgenommen werden. 
Auch dieser Vorschlag findet die Zustimmung der Versammlung. 


10. Herr Lange stellt dann den Antrag, künftighin statt der Teilnehmer- 
abzeichen, die doch nicht von allen Teilnehmern der Kongresse gekauft würden, 
die Lösung einer Teilnehmerkarte zum Preise von 5.— RM. von jedem Kongreß- 
teilnehmer zur Pflicht zu machen. Das sei auch bei anderen Gesellschaften üblich. 
Auf diese Weise würde es erreicht, daß der Ortsausschuß zur Bestreitung seiner 
Ausgaben einige Mittel in die Hand bekäme. Früher sei dies zum Teil durch den 
Verkauf des Teilnehmerabzeichens erreicht. Die obligatorische Lösung einer Teil- 
nehmerkarte zu dem sicher nicht zu hohen Preise von 5.— RM. von jedem Kongreß- 
teilnehmer sei aber eine bessere und vornehmere Art, den Ortsausschuß pekuniär 
zu unterstützen. Dieser Antrag Lange findet ohne Diskussion die Zustimmung 
der Versammlung. 

Hierauf macht Herr Oppikofer die erfreuliche Mitteilung, daß in Basel der 
für das Teilnehmerabzeichen geforderte Preis von 10.— Fr. voll für das Bankett 
Verwendung finden würde. 

Schließlich teilt der Vorsitzende noch mit, daß der Vorstand beschlossen habe, 
morgen einen Kranz am Grabe Siebenmanns niederzulegen. 

Hiermit ist die Tagesordnung erledigt. Aus der Versammlung wünscht nie- 
mand mehr das Wort; es wird daraufhin durch den Vorsitzenden die Geschäfts- 
sitzung geschlossen. 


Schluß gegen 9 Uhr. 


Neuaufnahmen: Empfohlen durch 


1. Dr. Heermann, Hans, Essen (Ruhr), Hinden- Binhold, Heermann. 
burgstr. 102. 
2. ,, Scheddin, Ernst, Göttingen, Univ.-Ohren- Wagener, Tobeck. 
Nasen-Halsklinik, Geiststr. 10. 
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3. Dr. Walter, Paul, Göttingen, Univ.-Ohren- 
Nasen-Halsklinik, Geiststr. 10. 

4. „ iter, Emi, Tübingen, Univ.-Ohren- 
Nasen-Halsklinik. 

5. ,, Lüthi, Ernst, Thun (Schweiz), Lauitor. 

6. ,, Ense, Paul, Soest, Marktstr. 8. 

7. „ Abdullah, Mazhar, Frankfurt a. M., Univ.- 
Ohren-Nasen-Halsklinik. 

8. „ Gerster, Julius, Basel, Falknerstr. 12. 

9. ,, Wriedt, G., Kiel, Holstenstr. 81. 

10. „ Riecke, Hamburg, Allgem. Krankenhaus 
Hamburg-Barmbeck. 

ll. ,, Sonntag, Rudolf, Tübingen, Univ.-Ohren- 
Nasen-Halsklinik. 

12. ,, Kost, Karl Maria, Koblenz, Kurfürsten- 
straBe 43. 

13. ,, Frohn, Paul, Stuttgart, Marienhospital, 
Hals-Nasen-Ohrenabteilung. 

14. ,, Hirsch, Leupold, Heidelberg, Univ.-Hals- 
Nasen-Ohrenklinik. 

15. ,, Fremel, Wien, Klinik Neumann. 

16. ,, Osterwald, Berlin, Am Festungsgraben 1. 

17. ,, Heise,Georg, Tübingen, Univ.-Ohren-Nasen- 
Halsklinik. 

18. ., Möllmann, Artur, Grand Rapids (Michigan) 

U.S.A. 

19. ,, Selting, Mannheim, Rennershofstr. 7. 

20. ,, Kobrack, Heinrich, Minster i. W., Univ.- 
Ohren-Nasen-Halsklinik. 

21. ,, Gahrmann, Franz, Lübeck, Friedrich-Ebert- 
Platz. 

22. ,, Huber, Richard, München, Univ.-Ohren- 
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1. Herr Gildemeister-Leipzig: „Probleme und Ergebnisse der neueren 
Akustik“ (siehe Kongreßbericht, I. Teil: Referate, diese Zeitschrift 
Bd. 27, Heft 1/2). 


2. Herr Dahmann-Diisseldorf: „Zur Physiologie des Hérens; experi- 
mentelle Untersuchungen über die Mechanik der Gehörknöchelchenkette 
sowie über deren Verhalten auf Ton und Luftdruck.“ 


II. Teil: Präzisions- und Ergänzungsversuche zur Hauptversuchsanordnung. 
III. Teil: Zur Frage der Statik und Dynamik des schalleitenden Apparates, 
IV. Teil: Theoretische Betrachtung und praktische Ableitung zur Erklärung des 
gestörten Perceptionsverhällnisses zwischen Luft- und Knochenleitung. 

Im I. Teil meiner Arbeit ‚Zur Physiologie des Hörens‘“ (s. ds. Ztschr. 

24. Bd., Kongreßbericht, 1929, S. 462—497) brachte ich Angaben über 

Versuchsanordnung, Präparation des Mittelohres, Registrierergebnisse 

der schwingenden Gehörknöchelchen, ferner über den Einfluß der Binnen- 

ohrmuskeln, sowie endlich über mathematisch abgeleitete Berechnungen 

zu den Bewegungsvorgängen. — Zur Druckfehlerberichtigung in der oben- 

genannten Arbeit möchte ich an dieser Stelle einfügen, daß es heißen muß 

auf Seite 493, Zeile 18: 


250000 + 253009 — 16 
503000 


> 


und Zeile 23: = 
sin oe = Oe =e) 
b.c 


II. Teil. 


Wenn ich heute zunächst Präzisions- und Ergänzungsversuche zur 
Hauptversuchsanordnung mitteile, so erledige ich damit einige Fragen, die 
ich in meiner ersten Arbeit nur kurz berührte. Dabei möchte ich hervor- 
heben, daß ich mit Lösung dieser Fragen durchaus nicht ihre mathe- 
matische bzw. physikalische Seite in den Vordergrund rücken will; im 
Gegenteil, die mathematischen und physikalischen Ableitungen sollen 
nur Beweis und Verständnis für den Grad der Zuverlässigkeit der End- 
ergebnisse schaffen, bzw. sie sollen jene Methodik angeben, welche die 
Erzielung möglichst zuverlässiger Ergebnisse sichert. Auch sollten diese 
Fragen nicht unerwähnt bleiben, damit bei evtl. Nachprüfung oder 
Durchführung ähnlicher Experimentaluntersuchungen gleiche und ein- 
heitliche Arbeitsweise ermöglicht wird; nur dadurch lassen sich bessere 

Z. f. Hals-, Nasen- u, Ohrenheilkunde. Bd, 27 (KongreBbericht II. Teil). 29 
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Vergleichsmöglichkeiten schaffen. Endlich habe ich auch zur Methodik 
Stellung genommen, um einigen Irrtümern, welche sich in ähnlichen 
Publikationen der letzten Jahre befinden, zu begegnen. 

1. Auf den letzten Hinweis bezieht sich der geometrische sowie phy- 
sikalische und am Versuchspräparai erbrachte Nachweis, daß Abweichungen 
des registrierenden Spiegelchens vom Achsendrehpunkt das Registrier- 
ergebnis nicht beeinflussen. Bei der geometrischen Beweisführung gehen 
wir von dem Satz aus: Werden zwei Parallelen von einer Geraden 
geschnitten, so sind die Gegenwinkel gleich. Dieser Satz trifft selbst- 
verständlich für jede Richtungslage der Geraden zu. Setzen wir nun für 
die Parallelen eine parallele optische Strahlung und für die Gerade den 
Hammer, der in einem festen Punkt der unteren Parallele seinen Dreh- 
punkt hat, so würde daraus herzuleiten sein, daß ein Punkt in Höhe der 
oberen Parallelen bei Drehung der Geraden gleiche Drehungswinkel 
durchlaufen muß, wie der Abschnitt der Geraden im Bereich seiner Dreh- 
achse in der unteren Parallelen. 

Der Einwand, daß der Hammer keine Gerade darstelle, ändert an der 
obigen Herleitung nichts. Würde man z. B. durch unregelmäßige Ver- 
teilung des Kittstoffes einen Spiegel mit stärkerer Neigung als der der 
Geraden aufkleben, so würde die Gerade an dieser Stelle doch gleiche 
Drehungswinkel behalten; mit anderen Worten, auch der schief auf- 
geklebte Spiegel müßte mit gleichem Drehungswinkel folgen; nur würde 
das Bewegungsbild als Ganzes durch die Neigung des Spiegels in eine 
andere Ebene abgelenkt. Setzen wir jetzt für die künstlich geschaffene 
Unebenheit eine Unebenheit der Geraden selbst — d.h. den Hammer —, 
so trifft die eben angeführte Herleitung auch für diesen zu. Die Fixie- 
rung des Spiegels auf verschiedenen Stellen des Hammers vermag also 
nur verschiedene Ablenkung des gesamten registrierten Bewegungs- 
bildes zu bedingen, nicht aber eine Form- oder Größenänderung des- 
selben als solche. 

Endlich wäre noch zu berücksichtigen, ob beim Schwingen die ein- 
zelnen Punkte des Hammers mit wachsendem Abstand vom Drehpunkt 
und Registrierpapier nicht auch differierende Kurven registrieren. Beiden 
kleindimensionalen Verhältnissen unserer Versuchsobjekte hat diese 
Frage jedoch nur theoretischen Sinn, bedingt praktisch aber keine Feh- 
lerquelle. 

Für den physikalischen Nachweis habe ich den in Abb. 1 dargestell- 
ten und in folgendem beschriebenen Apparat konstruiert und die ent- 
sprechenden Versuche damit durchgeführt. 

Aus einer auf Drehbank hergestellten 20 cm langen zylindrischen 
Walze von etwa 12mm Durchmesser, an deren Ende präzise zentrierte 
Achsen gedreht sind, wird genau in der Achsenebene und mit exakt 
ebener Schnittfläche zwischen den Achsenlagern eine Hälfte abgetragen, 
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also ein Halbzylinder gewonnen. Die Mittellinie seiner ebenen Fläche 
stellt die Achsenlinie dar, dreht sich also bei rotatorischen Bewegungen 
des Halbzylinders auf der Stelle um sich selbst, während die zur Seite 
hin näher oder entfernter von der Achse gelegenen Punkte engere oder 
weitere Kreisbogenlinien beschreiben. — Die obere Achse steht mit 
einem Führungshebel in starrer Verbindung. Er ist als Zeiger gearbeitet 
und läuft über einem Winkelmesser. Der Drehungswinkel der Achsen- 
ebene des Halbzylinders läßt sich 
dadurch am Zeiger des Führungs- 
hebels direkt ablesen. 

Um mit Drehung dieser Achsen- 
ebene die analogen Vorgänge wie 
bei Drehung des Hammers sinn- 
fällig darzustellen, habe ich fol- 
gende Anordnung gewählt (siehe 
Abb. 1). Oben auf die Achsen- 
ebene des senkrecht stehenden 
Halbzylinders wird senkrecht zur 
Längsachse desselben ein Hammer 
so festgekittet, daß sein Drehpunkt 
etwa mit der (im Modell weiß aus- 
gezogenen) Achsenlinie des Halb- 
zylinders zusammenfällt. Unter- 
halb des Hammers werden dann, 
auf der Achsenebene verteilt, 
6 Spiegelchen — wie sie für die 
Hauptversuche Anwendung fin- 


Abb. I. Drehbarer Halbzylinder mit Winkel- 


den — so verteilt, daB der Sitz des 
oberen dem höchten Punkt des 
Hammerkopfes, der Sitz des zwei- 
ten der unteren Hammerkopf- 
begrenzung und der Sitz des drit- 


ten dem Hammerhals entspricht. 


messer. Auf die Achsenebene sind der Ham- 

mer und 6 Spiegelchen aufgeklebt; die letzteren 

entsprechen in ihrer Lage zum Drehpunkt einer 

Fixierung auf verschiedenen Abschnitten des 
Hammers. 

(Auf etwa */, der Originalgröße verkleinert.) 


Die 3 unteren Spiegelchen ent- 


sprechen in ihrer Stellung einer Fixierung auf dem Hammerstiel etwas 
unterhalb des Halses, ferner auf der Mitte des Hammerstieles und end- 
lich auf seinem unteren Ende, dem Umbo. 

Der so armierte Apparat wird in senkrechter Stellung am Ende der 
optischen Bank in den Lichtkegel gebracht, der durch verstellbaren 
Mikrospalt bis auf ein erforderlich breites senkrecht stehendes Leucht- 
band reduziert ist. Dann werden durch Drehung der Achse zunächst 
die reflektierten Lichtstrahlen der 6 Spiegelchen zur gewünschten Seite 
abgelenkt und der Sitz der Spiegelchen so korrigiert, daß ihre reflektier- 
ten Strahlen erstens in der richtigen Reihenfolge, zweitens in möglichst 
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gleichem Abstand voneinander — wie der der Spiegelchen auf der Achse 
selbst — und endlich aus Übersichtsgründen möglichst in einer Senk- 
rechten übereinanderliegen. Diese Spiegeleinstellung erfordert recht 
viel Geduld, lohnt sich aber durch die Übersichtlichkeit der später re- 


Abb. 2. Bewegungsbilder der 6 Spiegelchen, welche durch Drehung der Achse gewonnen wurden. 
Bewegungsbilder und Achse mit den Spiegelchen stehen nebeneinander. Die punktierten Linien 
weisen von den Spiegelchen auf die mit ihnen aufgezeichneten Bewegungsbilder. Es fällt die 
absolute Gleichartigkeit aller Bewegungsbilder in all ihren Einzelheiten auf. 
(Auf etwa ?/, der Originalgröße verkleinert.) 


gistrierten Kurven und ihres leichten Vergleichs miteinander (s. Abb. 2). 
Ist die Einstellung in der vorerwähnten Art durchgeführt, so wird unter 
Verdunklung des einfallenden Strahlenganges an Stelle der Projektions- 
fläche der Rahmen mit dem lichtempfindlichen Papier gebracht, dann 
die Lichtblende geöffnet, die mit den Spiegelchen armierte Achse um 
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wenige Grade gedreht, die Ablenkung der Lichtstrahlen so registriert 
und dann wieder verdunkelt. Die Drehung geschieht zweckmäßig mit 
der Hand, und zwar mit unregelmäßiger Geschwindigkeit; es entstehen 
so in den registrierten Bildern mehrere kleine Ruhepunkte und wechselnd 
schnelle Bewegungsphasen, deren Gleichförmigkeit in Abstand und im 
Belichtungsverhältnis das gewonnene Ergebnis besonders deutlich 
demonstrieren (s. Abb. 2). Zur besseren Übersicht der Abbildung ist die 
Achsenebene des Apparates mit den 6 Spiegelchen daneben dargestellt, 
um so die Versuchsanordnung und Deutung des Ergebnisses verständ- 
licher zu machen. Die gesamte Länge wie auch die einzelnen Abschnitte 
in den aufgezeichneten 6 strichförmigen Bildern zeigt deren völlige 
Gleichheit und beweist, daß die Abweichung der Spiegelchen vom Achsen- 
drehpunkt keine abweichenden Registrierergebnisse bedingt. 

Der geometrischen und physikalischen Beweisführung entspricht end- 
lich das Versuchsergebnis am Mittelohrpräparat, welches in den 4 Ab- 
bildungen (Abb. 3—6) dargestellt ist. Die Spiegelchen sitzen bei allen 
Abbildungen auf Hammerkopf, Hammerhals und unterem Manubrium- 
ende. | 
Die drei zusammengehörigen Vokalbilder jeder einzelnen Abbildung 
zeigen völlig gleichartige Form und Größe; damit ist auch der prak- 
tische Beweis am Versuchsobjekt erbracht. 

Die verschiedene Zeichnung zwischen den 4 Abbildungen ist durch 
die Registrierung eines Vokales in verschiedener Tonhöhe bedingt. Alle 
Registrierergebnisse wurden mit demselben Trommelfell-Hammerpräpa- 
rat in der gleichen Sitzung gewonnen, und zwar schnell hintereinander 
in Abständen von wenigen Minuten. Veränderungen des Präparates an 
sich kann die wechselnde Zeichnung in den verschiedenen Abbildungen 
daher nicht bedingen; der verschiedene Schwingungsmodus muß dem- 
nach — wie ich schon in der ersten Arbeit betonte — durch wechselnde 
Register bzw. Tonhöhe hervorgerufen sein. (Selbstverständlich erzielt man 
solch eindeutige Kurven nur, wenn die nahe beieinanderliegenden Spiegel 
des Versuchspräparates in eine Höhe gebracht werden, die möglichst in der 
Mitte zwischen oberem und unterem Lichtpunkt liegt, wobei noch darauf 
zu achten ist, daß die reflektierten Lichtpunkte durch entsprechende 
Montage der Spiegel möglichst nahe zusammengebracht werden. Wird 
von der exakten Einstellungsart abgewichen, so resultieren Kurven 
wechselnder und damit für gewöhnliche Betrachtung täuschender 
Größe). 

2. Ein zweiter wichtiger Punkt ist die symmetrische Einstellung des 
Aufnahmepapiers zur reflektierten Strahlung. Diese unerläßliche Voraus- 
setzung erfüllte ich durch folgende Apparatur, bei der — analog der 
festen optischen Bank, welche den einfallenden Strahlengang leitet — 
auch für die reflektierte Lichtstrahlung eine feste Gleitschiene mit 
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HK HK 
U U 
Abb. 3. Gedecktes Oa, leise gesungen, Abb. 4. Gedecktes Oa, mäßig stark gesungen, 
in Höhe g). in Höhe b. 
HK | HA 
( 
HH HH 
U 
Abb. 5. Gedecktes Oa, mäßig stark gesungen, Abb. 6. Gedecktes Oa, kräftig gesungen, 
in Höhe eis!, in Höhe ei, 


Abb. 3—6. Die Spiegelchen sind in allen Abbildungen auf Hammerkopf (HK), Hammerhals (HH) 

und unteres Manubriumende, Umbo (U) aufgeklebt. Die Vokalbilder ändern sich wohl mit Ton- 

höhe und Tonstärke; die je 8 zusammengehörigen Vokalbilder jedoch zeigen stets vollkommene 
Gleichartigkeit in Größe und Zeichnung. 
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Kassettenhalter vorgesehen ist. Diese Gleitschiene ist um einen Dreh- 
punkt, der in der Fortsetzung der Mittellinie der optischen Bank liegt, 
zur Seite hin in beliebigem Grade schwenkbar. Umgearbeitet habe ich 
diese Gleitschiene aus der Heringschen Schleife eines Kymographions, 
und zwar so, daß ihr Führungsschlitten einen Kassettenhalter trägt, der 
für Aufnahmepapier bis zur Höhe von 24cm und beliebiger Länge ein- 
gerichtet ist. Der Kassettenhalter mit dem Aufnahmepapier läßt sich 
außerdem nach oben und unten in weitem Maße verstellen, so daß er 
mit dem Mittelpunkt des Registrierpapiers auf die erforderliche Höhe 
des möglichst horizontal auffallenden reflektierten Lichtstrahls einzu- 
stellen ist. Der Kassettenhalter steht bei horizontaler Lage seiner un- 
teren Kante mit seiner Frontalebene lotrecht zur Schienenachse, und die 


Abb. 7. 


Sagitalebene fällt mit der senkrechten Schienenachsenebene zusammen. 
Hiermit ist die symmetrische Einstellung des Kassettenhalters zur Gleit- 
schiene gesichert, noch nicht aber die symmetrische Einstellung zum 
Mittelohrpräparat selbst.: Analog der mit der Achsenebene der opti- 
schen Bank parallel und senkrecht über dieser einfallenden Lichtstrah- 
lung muß auch der abgelenkte Lichtstrahl senkrecht und parallel über 
der seitlichen schwenkbaren Gleitschiene liegen. Hierzu habe ich die in 
Abb. 7 wiedergegebene Vorrichtung getroffen. Der Kopf der schwenk- 
baren Gleitschiene ,,G‘‘ wird von einer verstellbaren Drehscheibe ge- 
bildet. Sie dreht sich um einen Achsenkern, der in Schlittenführung 
„Sch“ nach vorn oder hinten in einem Spielraum von etwa 121/, cm in 
jeder beliebigen Stellung festgestellt werden kann; dabei bleibt die Gleit- 
schiene in ihrer Drehung um die Kernscheibe frei. Nachdem der Spiegel 
des Versuchspräparates mit erforderlicher Seitendrehung und -neigung 
in das einfallende Strahlenbündel senkrecht über der Verlängerung der 
oberen Kante der optischen Bank ,,0“ eingestellt ist, bringt man durch 
Lot die rote Kernmarke ,,K“‘ der Fixierungsschraube senkrecht unter den 
reflektierenden Spiegel und zieht dann die Schraube an. Bei mehreren 
Spiegelchen lotet man vom Mittelpunkt ihres Abstandes herunter. 
Dann schwenkt man die Gleitschiene zur Seite, bis der reflektierte Licht- 
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strahl auf die Mitte des Kassettenträgers fällt. Werden zwei Spiegelchen 
angewendet, so bringt man ihre ausfallenden Lichtstrahlen in eine Hori- 
zontale und schwenkt die Gleitschiene in solche Stellung, daß die beiden 
reflektierten Lichtpunkte gleichen Abstand von der Mitte des Kassetten- 
trägers zur Seite hin zeigen. Bei Anwendung von drei Spiegelchen geht 
man so vor, daß zwei Lichtpunkte möglichst nahe untereinander fallen, 
während der dritte Lichtpunkt symmetrisch von der Mittellinie auf die 
andere Seite projiziert wird. Auf diese Weise erzielt man klare Auf- 
nahmen, die schon bei gewöhnlicher Betrachtung die annähernd rich- ` 
tigen Verhältniswerte zueinander erkennen lassen. Wollte man geo- 


Abb. 8. Rundkasette. Zwei von der Seite her in die Rundkasette eingeführte Bromsilberstreifen 
lassen in der Mitte einen Spalt, um den einfallenden Strahlengang nicht zu verdecken. 


metrisch-mathematisch ganz exakt vorgehen — und dies gilt vor allem 
für gleichzeitiges Experimentieren mit mehreren abgelenkten Licht- 
strahlen —, so müßte man das Aufnahmepapier mit der Wölbung eines 
Kugelsegments aufspannen und in einen seinem Radius entsprechenden 
Abstand in den Bereich des reflektierenden Spiegels bringen, wobei der 
letztere den-Mittelpunkt der Kugel darstellen würde. Diese Anordnung 
scheint mir aber praktisch unmöglich. Als Zwischenstufe zwischen 
Kugelsegment und Ebene des Aufnahmepapiers möchte ich jedoch für 
Aufnahmen mit vielen Lichtpunkten, die wohl in eine Höhe gebracht 
werden können, sonst aber stark im Kreisbogen divergieren, eine Kreis- 
bogenkassette empfehlen, wie ich sie in Abbildung 8 angebe. 

Eine derartige Kreisbogenkassette habe ich als Kassette für Durch- 
schnittsaufnahmen in Gebrauch; aber bei den wechselnden Abständen, 
die für die verschiedenen Versuche gewählt werden, kann man nicht für 
jeden Abstand eine entsprechend gebogene Führungsschiene bauen; hier 
steht das Verfahren in einem Mißverhältnis zu der Kostspieligkeit, und 
es wird genügen, wenn man in Ausnahmefällen die einzelnen Kassetten 
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mit dem Registrierpapier nach entsprechender Abstandsmessung sym- 
metrisch im Kreis um das Präparat anordnet und die anderen Punkte 
beachtet, welche ich oben angeführt habe. | 
Wird die symmetrische Einstellung des Registrierpapiers nicht streng 
durchgeführt, und steht dieses in stark geneigter oder schiefer Stellung 
vor dem reflektierten Lichtstrahl, bzw. bestehen bei Aufnahmen mit 
mehreren Lichtpunkten zwischen den einzelnen Kassetten und den reflek- 
tierenden Spiegeln große Abstandsdifferenzen, so werden Kurven ge- 
wonnen, deren Zeichnung hinsichtlich Größe und Form täuschende oder 
gar falsche Bilder registrieren. | | 
3. Messung des Spiegelbildabstandes. Fehlerfreie Berechnung der 
erzielten Registrierergebnisse setzt als wichtiges Erfordernis exakte 


Abb. 9. Meßapparat zur Feststellung des Spiegelbildabstandes. : 


Messung des Spiegelbildabstandes voraus, weil von diesen Werten und - 
dem der Kurvenhöhe die weiteren Berechnungen abgeleitet werden. 
Zollstock und die üblichen Meßbänder sind hierfür nicht geeignet; ebenso 
kommt eine feste Meßskala auf der Schiene, welche das Registrierpapier 
trägt, nicht in Frage, weil ein großer Teil der Kurven — zumal bei gleich- 
zeitiger Registrierung mehrerer Bilder — nicht in die Mittellinie (Ebene 
der Schienenachse) fallen, sondern rechts. oder links von der Mitte in 
wechselnden Abständen abgelenkt liegen. Zunehmende Ablenkung zur 
Seite hin bedingt aber wachsenden Abstand des registrierten Bildes vom 
reflektierenden Spiegel. Zur exakten Messung gebe ich in folgendem ein 
einfaches Instrument an, das ich aus Zollstook und Meßband kombinierte 
(s. Abb. 9). Unter einem genau 10 cm langen flachen Messingstab, der 
mit Zweiringgriff gehalten wird, ist ein aufrollbares Stahlbandmaß so 
angebracht, daß es durch einen Führungsschlitz unter der scharfen vor- 
deren Kante des Messingstabes heraustritt. Der Kopf des MeBbandes ist 
wie eine kleine Krone gebaut, mit der man den Spiegel überfangen kann. 
Wo man beim Experimentieren mit mehreren Spiegelchen auf einem 
Mittelohrpräparat Gefahr läuft, mit dem Ring des kronenförmigen An- 
satzes andere Spiegelzu berühren und zu verschieben, wählt man am besten 
einen Ansatz von Steigbügelform, dessen SteigbiigelfuBplatte ein dünnes. 
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Drähtchen darstellt, welches man ober- oder unterhalb des entsprechen- 
den Spiegelchens dem Knochen anlegt. Der Länge des Meßbandkopfes 
genau entsprechend ist ein Stück vom Meßband abgeschnitten, um so an 
das äußerste Ende des Kopfes den Nullpunkt des Maßes zu verlegen. 
Zwischen registriertem Bild und reflektierendem Spiegel wird das MeB- 
band ausgezogen, an der vorderen Kante des Messingstabes die Länge 
bis auf die Genauigkeit von 1/, mm abgelesen und zu diesem Wert 10 cm 
(d. i. die Länge des Messingstabes) hinzugerechnet. Die Federung des 
aufrollbaren Meßbandes muß recht kräftig sein, damit das Band bei der 
Messung scharf gespannt ist und nicht durch sein Eigengewicht in schlaf- 
fem Bogen hängt und so falsche, d. h. höhere Meßwerte angibt. 

4. Behandlung des Präparates zur Vermeidung der Austrocknung 
während länger dauernder Versuche. Wie Krainz in der Diskussion zu 
Teil I meiner Arbeit (Kongreßbericht Königsberg 1929 i. d. Z.) er- 
wähnte, ist nach O. Franks Untersuchungen erwiesen, daß der Elastizi- 
tätskoeffizient eines Leichentrommelfelles der nämliche ist wie beim 
lebenden Menschen. Jedenfalls trifft dies sicherlich noch in den ersten 
24 Stunden post mortem zu. Werden also frische Präparate verwendet, 
so besteht an sich die Möglichkeit, die normalen Schwingungsverhältnisse 
zu bestimmen. Dabei ist aber zu berücksichtigen, daß das Präparat 
während des Versuches der Austrocknung ausgesetzt ist. Die Registrier- 
ergebnisse werden durch Austrocknung des Präparates, stark beeinflußt, 
und zwar im Sinne nachlassender Elastizität und wachsender Starre des 
- Präparates. Zwischen den Aufnahmen zu Beginn und zum Schluß lang 
dauernder Versuche werden daher erhebliche Schwingungsdifferenzen 
beobachtet, wenn unter Einwirkung der Hitze der Lichtquelle, vor allem 
aber unter Einfluß heißer Arbeitsräume lange Zeit ununterbrochen mit 
dem gleichen Präparat experimentiert wird. Diese Austrocknungs- 
erscheinungen, welche den Schwingungsmodus ändern, sind aber durch- 
aus nicht von konstanter Art. Die Fehlergröße ist also nicht ohne weite- 
res zu berechnen und darum auch nicht nach Herstellung der Kurven 
und Vokalbilder zur evtl. Korrektur derselben als fester Wert in Rech- 
nung zu setzen. Diesen Fehler vermeidet man aber dadurch ziemlich 
sicher, daß man erstens das Präparat nicht unnütz dem Licht aussetzt, 
ferner dadurch, daß man von Zelt zu Zeit mit einer Tropfpipette, deren 
Glasspitze fast capillardünn ausgezogen ist, zwischen Hammerkopf und 
lateraler Kuppelraumwand ein oder zwei kleine Tropfen physiologischer 
Kochsalzlösung gibt; diese verteilen sich von hierleicht auf die Ligamente 
und das Trommelfell, ohne dabei die auf den Knöchelchen aufgeklebten 
Spiegel zu überrieseln. Eine solche Überrieselung stört sofort die Licht- 
brechung der Spiegelchen, und an Stelle des intensiv hellen abgelenkten 
millimetergroßen Lichtpunktes sieht man nur noch einen schwachen 
spinnwebartigen Lichtschleier von diffuser Ausdehnung. Mit einem 
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solch schwachen und diffusen Licht lassen sich natürlich keine Aufnah- 
men registrieren. Die Bewässerung des Präparates läßt sich nur durch- 
führen an Präparaten, bei denen die Spiegelchen ausschließlich auf den 
Ossicula montiert sind, nicht aber an Präparaten, bei denen die Spiegel- 
chen auf dem Trommelfell selbst angebracht sind. Daher sind Versuche 
in letztgenannter Art möglichst schnell und unter Vermeidung der Er- 
wärmung durch unnötige Bestrahlung in den Experimentierpausen 
durchzuführen. 

5. Bestimmung der anatomischen Achsen und Messung der Hebellänge 
der Ossicula. Als letzter Punkt wäre noch die Frage zu besprechen, auf 
. welche zweckmäßigste Weise die anatomische Achse, d h. der Drehpunkt 
_ der Gehörknöchelchen und ihre Hebellänge zu bestimmen ist. Diese 
Frage ist wichtig erstens für die Berechnung der Elongation (Aus- 
schlagsweite der Gehörknöchelchen an ihrem Ende), wie ich schon in 
Teil I meiner Arbeit ausführte (Kongreßbericht Königsberg 1929), ferner 
für die Beurteilung der dynamischen Verhältnisse bei Fortleitung des 
Tones in der Gehörknöchelchenkette. 

Bei Lösung dieser Frage ging ich zunächst von dem Gedanken aus, 
daß sich bei einem Hebel dessen Achse nur auf der Stelle dreht, dabei 
aber keine Vor- oder Rückwärtsbewegung ausführt, wie dies für andere 
Punkte des Hebels mit zunehmender Entfernung vom Drehpunkt in 
wachsendem Maße zutrifft. Mit empfindlichen Tastinstrumenten wollte 
ich daher diesen Punkt feststellen, doch stieß dieser Versuch aus folgen- 
den Gründen auf Schwierigkeiten. Der Hammer liegt für diese Meßver- 
suche nur mit seiner paukenwärts gerichteten (medialen) Fläche frei. 
Nach vorn und hinten sowie lateral ist er in der Höhe der Achsenebene 
umschlossen von dem horizontal stehenden Blatt der Ligamente bzw. 
der lateralen Kuppelraumwand. Die Achse lateral abzutasten, ist daher 
unmöglich. Der Drehpunkt liegt in den Ligamenten nahe dem Hammer 
zwischen diesem und der lateralen Kuppelraumwand. Daher hat der der 
Achsenhöhe entsprechende Punkt der medialen Fläche des Hammers 
schon einen gewissen Abstand vom Drehpunkt (etwa 1!/,mm) und be- 
schreibt deshalb schon bei geringsten Bewegungen Kreisbogen, während 
die höher und tiefer gelegenen Punkte je nach Entfernung von der Achse 
kleinere oder größere Ein- oder Auswärtsbewegungen ausführen. Jeden- 
falls scheint mir infolge dieser Verhältnisse eine Messung durch Tast- 
apparatur in oben beschriebener Art unmöglich. 

Eine mir zusagende Lösung der Aufgabe glaube ich aber in einem 
Vorgehen gefunden zu haben, bei dem lediglich optische Messung heran- 
gezogen wird. Die Drehung der Achse ‚auf der Stelle“ bleibt auch hier 
Ausgangspunkt der Messung. Am Originalpräparat ist dieser Punkt 
wegen der geringen Dimensionen des Organs schwerlich genau zu be- 
stimmen. Geht man aber von dem Grundsatz aus, daß auch bei stark 
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vergrößertem Präparat der mathematische Drehpunkt stets ein Null- 
punkt bleibt, so versteht man, daß für das Auge wohl die Masse um die- 
sen Nullpunkt, d.h. den Drehpunkt, unter der Vergrößerung wächst, der 
Drehpunkt selbst aber auf diese Weise exakter zu umschreiben ist. Man 
kann sich also mit wachsender Vergrößerung des Präparates — Voraus- 
setzung bleibt Klarheit und Schärfe des Bildes, welche natürlich begrenzt 
sind — optisch sicher und näher an den Drehpunkt herantasten, d. h. die 
Fehlerquelle der Abschätzung wird mit wachsender Vergrößerung eine 
immer geringere. 

Dastechnische Grund- 
prinzip der Messung be- 
steht in der episkopi- 
schen Projektion des 
Präparates und einer 
Messung, die folgender- 
maßen durchgeführt 
wird: 

Zunächst wird das 
Präparat in das epi- 
skopische Leuchtfeld ge- 
bracht, senkrecht unter 
den Mittelpunkt der 
Linse, darf auch nicht 
während des Versuches 

Abb. 10. Graduierte Projektionsfläche. verschoben werden, um 

keine Verzeichnung des 

Bildes und damit Fehlerquellen in der Beurteilung der Meßergebnisse 
zu schaffen. Außerdem muß zur Vermeidung von Projektionsverkürzung 
der das Bild auf die Projektionswand reflektierende, über der Linse be- 
findliche drehbare Spiegel genau in einem Winkel von 45° eingestellt sein. 
Man erreicht diese Stellung am einfachsten, wenn man — horizontale Stel- 
lung des Projektionsapparates vorausgesetzt — den Spiegel so dreht, bis 
der Mittelpunkt des Bildes auf der Projektionsfläche in der gleichen Höhe 
steht wie die Drehachse des Spiegels. Das Präparat selbst wird im Profil 
so eingestellt, daß der Hammer mit seiner größten Länge auf die Projek- 
tionswand fällt, also nicht perspektivisch verkürzt ist und ferner so, daß 
der Hammergriff in ruhiger Stellung möglichst auf der Projektionswand 
senkrecht steht. Alle Erfordernisse lassen sich leicht unter Kontrolle einer 
Maßeinteilung durchführen, welche auf der Projektionsfläche angebracht 
ist. Die Projektionsfläche besteht aus einer kleinen nach jeder Richtung 
verschieblichen Projektionswand, welche zunächst in ihrer ganzen Fläche 
in 1cm? große Felder aufgeteilt ist (s. Abb.10). Für noch genauere Messung 
habe ich eine zweite Projektionsfläche mit Einteilung bis zu 2!/,qmm her- 


über die Mechanik der Gehörknöchelchenkette usw. 341 


gestellt. Auf eine dieser Projektionsflächen wird — wie oben angegeben — 
das Bild eines entsprechend präparierten und scharf im Profil stehenden 
Trommelfellpräparates durch episkopische Projektion eingestellt, d.h. die 
Projektionsfläche wird so verschoben, bis das Bild in das Gebiet der fei- 
neren Maßeinteilung fällt (Abb. 11). Um bei weiteren Vergleichsversuchen 
mit anderen Präparaten bestimmte Stellungen des Hammers festzuhalten 
bzw. wieder einstellen zu können, habe ich über die Projektionsfläche, 
dieser scharf anliegend, — damit es keinen störenden Schatten wirft — 
ein Gummiband gespannt, 
das mit zwei Stellschrauben 
an der oberen und unteren 
Kante des Projektionsfeldes 
in jede beliebige Stellung ge- 
bracht und so fixiert werden 
kann (s. Abb. 10). — Man =- 
erzielt leicht 100—225-fache | HIT 
deutliche Vergrößerung. — rz 

Der äußere Gehörgang des 
Präparates ist durch Hör- 
schlauch mit Politzerballon 
bzw. kräftig aber langsam 
ziehendem Pneumomassage- 
apparat verbunden, wodurch 
Trommelfell und Hammer 
in weitem Winkel ein- und 
auswärts bewegt werden. 


Abb. 11. Diaskopisch projiziertes Trommelfell-Hammer- 


Betrachtet man jetzt das Präparat in Profilstellung. 
. e (Der Drehpunkt des Hammers liegt in der feineren 
schwingende Hammerbild Maßeinteilung.) 


auf der Projektionsfläche, so 
erkennt man deutlich, welche Punkte ihre Stellung durch Vor- oder 
Rückwärts-, bzw. Auf- und Abwärtsbewegung ändern; ebenso leicht 
findet man aber auch den Bereich des ruhenden Achsendrehpunktes 
und seiner sich nur wenig bewegenden Umgebung. Nun wird die 
Projektionswand — also nicht das Präparat — so verschoben, daß 
die Gegend des Drehpunktes im Gebiet der feineren MaBeinteilung der 
Projektionswand liegt, wodurch der ruhende Punkt noch schärfer zu 
umschreiben ist. Die sich bewegenden Punkte des Präparates fallen da- 
durch auf, daß sie die schwarzen Linien der Maßeinteilung auf der Pro- 
jektionswand überstreichen bzw. sich ihnen nähern oder von ihnen ent- 
fernen, während die Konturen der Masse am Achsenpunkt eine ruhende 
Stellung in der Maßeinteilung einnehmen. 

Aber auch dann, wenn nach Zustand des Präparates der Drehpunkt 
selbst schlecht einzustellen ist, läßt sich dieser nach der Größe des Be- 
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wegungsausschlages und des Kreisbogens der beweglichen, in der Nach- 
barschaft der Achse liegenden Punkte bestimmen; je größer der Kreis- 
bogen ist, den entsprechende Punkte beschreiben, desto größer istihr Ra- 
dius, d.h. der Abstand vom Drehpunkt. Verfolgt man solche Bewegungs- 
punkte auf der Projektionsfläche und zeichnet sie unter Umständen gar 


Abb. 13. Präparat wie unter Abb. 12. Stellung des Hammers bei Einwärtsbewegung. x = Umbo. 


mit Bleistift auf der Projektionsfläche selbst nach, so läßt sich sogar die 
Achse geometrisch feststellen. 

Ich möchte hervorheben, daß erst häufiges Experimentieren in oben 
angeführtem Sinn die erforderliche Sicherheit für die richtige Abschät- 
zung der optischen Vorgänge und für die Verarbeitung derselben gibt. 

Es wäre vielleicht der Einwurf zu erheben, daß die Bewegungen des 
Hammers so gering sind, daß selbst bei Vergrößerung eine Beurteilung 
zwischen ruhenden und bewegenden Punkten schwierig sei. Dieses trifft 
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fir Bewegungen des Hammers’ auf Tonreize zu, nicht aber fiir Be- 
wegungen auf Luftaspiration und -kompression im äußeren Gehör- 
gang. | Diese letzteren Vorgänge verursachen derartig weite Bewegungen 
des Hammergriffs, daß diese schon makroskopisch, vor allem aber in der 
Projektion außerordentlich deutlich zu verfolgen sind (Film). Da der 
Film im Druck nicht dargestellt werden kann, gebe ich aus ihm nur 
eine Aspirations- und eine Kompressionsstellung wieder, welche die 
Schwingungsweite des Hammers deutlich demonstrieren (s. Abb. 12—13). 
(Diese Aufnahme mußte aus technischen Gründen in Diaskopie als Sil- 


Abb. 14. MikrometermeBapparat in seiner Stellung zum Hammer-Trommelfellpräparat. 


houettenaufnahme hergestellt werden. Der Film kann nur bei stärkerer 
Lichtintensität aufgenommen werden; episkopische Projektionen sind 
nicht lichtstark genug, um gefilmt zu werden.) Die Maßeinteilung bei 
den vorliegenden Filmaufnahmen beträgt Quadratzentimeter; danach 
lassen sich aus den beiden Vergleichsbildern am Umbo eine Bewegungs- 
differenz von 8 cm feststellen; und dies sind nicht einmal extremste 
Stellungen; im Film finden sich auch Einzelstellungen, bei denen das 
untere Manubriumende unter Einwirkung stärkerer Aspiration soweit 
in den Gehörgang gezogen wird, daß es das Profilniveau des Annulus 
tendinosus zum äußeren Gehörgang hin überschreitet, damit in das 
schwarze Feld der Silhouette tritt und nicht verfolgt werden kann. Hier- 
mit ist wohl in episkopischer Darstellung die Umbobewegung z. T. weniger 
übersichtlich, die größere Schwingungsweite des Hammers in der Nähe 
des Achsenpunktes jedoch deutlicher hervorgehoben. 

Um die Lage des Drehpunktes und die Hebellänge der Knöchel- 
chen festzuhalten, habe ich einen kleinen Apparat gebaut, welcher mit 
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Mikrometerschraubenführung die Abstandseinstellung zweier feiner 
Nadeln ermöglicht. Dieser Apparat steht zu dem Mittelohrpräparat im 
Episkop in einer Stellung, wie dies Abb. 14 angibt. Ist der Drehpunkt 
durch die obere Nadel optisch festgelegt, so stellt man die untere Nadel 
auf das unterste Ende des Manubriums ein. Wichtig ist bei dieser Ein- 
stellung, daß der Hammer in senkrechter Stellung auf die Wand pro- 
jiziert wird — dies ist durch die lineare Einteilung der Projektions- 
fläche leicht zu erzielen —, andernfalls resultieren durch perspektivische 
Verkürzungen falsche Meßwerte. Bei Messung der unteren Hebellänge 
muß also der Hammer stehen wie in Abb. 15a, bei Messung der oberen 
Hebellänge (d. h. von Achse bis en muß das ganze 


7" Nedlelzei (ger 
~ MNodelzeig iger 
a 
_  Nadelzeiger | 


Abseits 
Abb. 15. Abb. 16. 


Mittelohrpräparat so geneigt werden, daß die Verbindungslinie vom 
Achsendrehpunkt ‚A‘ zum Hammerkopf möglichst senkrecht steht, 
also wie dies Abb. 15b wiedergibt. 

Sind unter episkopischer Vergrößerung die mit Mikrometerschraube 
geführten Nadeln auf die richtige Distanz eingestellt (s. Abb. 11 u. 14), 
so wird der Meßapparat aus dem Episkop herausgenommen und der 
Nadelabstand sofort durch Messung auf Millimeterskala mit Trans- 
versaleinteilung abgelesen. Mit dieser Methode lassen sich feinste 
Werte mit großer Genauigkeit feststellen. 

Obere und untere Hebellänge ergaben nun addiert stets höhere 
Werte als die direkte Messung vom unteren Manubriumende bis 
Hammerkopfhöhe mittels Schubleere. Dieser scheinbare Widerspruch 
löst sich sehr einfach (s. Abb. 16). Messen wir den Hammer im 
ganzen, d. h. vom Manubriumende bis zur oberen Kopffläche zwischen 
den Branchen einer Schubleere, so messen wir nicht die wirkliche Länge 
des Hammers, sondern die Hypothenuse (a) eines Dreiecks, dessen Kathe- 
ten (b u. c) die am Hammerhals winklig geknickten Hammerschenkel 
darstellen. Zudem liegt noch der Drehpunkt etwas lateral vom Ham- 
mer im Ligament. Daß die Summe der Kathetenlänge größer ist als 
die der Hypothenuse, ist Gesetz und erklärt den obigen scheinbaren 


über die Mechanik der Gehörknöchelchenkette usw. 345 


Widerspruch. So ergaben bei einer Reihe von Vergleichuntersuchungen 
an Hammergriffen Erwachsener die Messungen Werte mit u 
Schwankungen: 

für a = 8,1—8,7 mm 

für b = 3,4—3,8 mm 

für c = 5,2—5,4 mm 


Aus den Werten, welche aus der Berechnung der Hebelarme her- 
geleitet werden, läßt sich aber nicht der Winkel berechnen, um den der 
Hammerkopf medialwärts in großem, offenen, stumpfen Winkel am 
Hammerhals gegen das Manubrium abgeknickt ist, weil bei Messung der 
Hebelarme deren Drehpunkt lateral vom Hammer liegt. Wollen wir 
die Knickung am Hammerhals messen, so müssen wir von der Mitte des 
unteren Manubriumendes bis zur Mitte des Hammerhalses (M in Abb. 16) 
und von hier bis zur Höhe des Hammerkopfes eine Gerade legen. Dieser 
Winkel bewegt sich — ebenfalls an einer Reihe von Präparaten fest- 
gestellt — zwischen 155° und 163°, zeigt also ziemlich konstante Werte. 

Analog der Messung des Hammerschenkels wird die Messung des 
langen Ambosschenkels durchgeführt, ist aber umständlicher. Aus- 
gegangen wird wieder von der Feststellung der Achse des Hammers bei 
Profilstellung des Präparates in episkopischer Vergrößerung. Nach Fest- 
stellung der Achse wird diese am Präparat so markiert, daß vor dem 
Hammer auf dem Knochen, der mit wenig Klebstoff bestrichen ist, ein 
Zeichen (Haar) mit der Spitze auf die Achse scharf eingestellt wird. Nun 
wird das ganze Präparat in Horizontalstellung gedreht, also in den 
flächenhaften Aufblick auf Trommelfell, Hammer und Amboß. Wird 
jetzt Luftkompression bzw. -aspiration im äußeren Gehörgang aus- 
geführt, so stellt man außerordentlich deutlich die Drehung und die 
Achse an dem auf die laterale Adituswand aufgestützten Ende des kurzen 
Amboßfortsatzes fest. Die Verbindung von Hammerachse mit Dreh- 
punkt des kurzen Amboßschenkels ist bekanntlich für beide Knöchelchen 
eine Gemeinschaftsachse. — Werden diese beiden Punkte verbunden, so 
resultiert hieraus die zeichnerische Darstellung des Achsenverlaufes 
durch den Amboßkörper und seinen kurzen Fortsatz. 

Jetzt wird an die Projektionsfläche ein Bogen Zeichenpapier in den 
Bereich des Bildes geheftet, darauf zunächst der am Präparat markierte 
Punkt der Hammerachse, und dann der Drehpunkt des kurzen AmboB- 
schenkels eingezeichnet, endlich die Punkte miteiner Geraden verbunden. 
Um jetzt die unteren Enden der Gehörknöchelchen richtig einzustellen, 
d. h. nicht in perspektivischer Verkürzung, sondern in ihrem größten 
Abstand von der Achse, mit anderen Worten in ihrer ganzen Hebellänge, 
wird das Präparat wieder durch Luftaspiration bzw. -kompression 
leicht bewegt. Dabei treten die beiden Enden der Knöchelchen — falls 
sie nicht schon vorher in optimale Stellung gebracht waren — aus ihrer 
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perspektivischen Verkürzung in die richtige Lage, was auf der Projek- 
tionsfläche durch Verlängerung der Hebelarme scharf zu erkennen ist. 
Die ‚Punkte weitesten Abstandes von der Achse, d. h. größten Tief- 
standes des unteren Manubrium- und langen Amboßschenkels, werden 
ebenfalls auf die Projektionsfläche eingetragen, und endlich — der sinn- 
fälligen Darstellung halber — noch die Konturen des Hammers, Amboß 
und Trommelfells umrissen. Die so in starker Vergrößerung wie eine 
Pause gewonnene Zeichnung wird abgenommen und dann mit Stich- 
zirkel die Schenkellängen in großem Maßstab mit Millimetereinteilung 
festgestellt. Bei dieser Messung muß streng darauf geachtet werden, 
lotrecht von den unteren Hebelenden auf die eingetragene Gemein- 
schaftsachse für Hammer und Amboß einzustellen. Die feine Messung 
am stark vergrößerten Präparat ist naturgemäß eine genauere, als die am 
kleinen Originalpräparat; vor allem bezieht sich dies auf die Berechnung 
der Verhältniswerte von langem Hammer- und Amboßschenkel. Es ist 
also nach dem obigen Verfahren die Möglichkeit gegeben, die Fehler- 
breite umgekehrt proportional dem Grad der Vergrößerung herauszu- 
rechnen. Zahlenmäßige Angaben folgen weiter unten. 

Ich habe auch in Betracht gezogen, die vorgenannten Messungen an 
Hammer und Amboß unter einer Art Binokularlupe bzw. -mikroskop mit 
entsprechender eingravierter Maßeinteilung durchzuführen; doch schien 
mir diese Vorrichtung nach Rücksprache mit einem Fachmann der 
Firma Zeiß zu kostspielig und dabei nicht einmal besser als die oben be- 
schriebene und geübte Methode. 


III. Teil. 
Zur Statik und Dynamik des schalleitenden Apparates. 


Schon aus der Struktur des Trommelfells und seiner Befestigung im 
Gehörgang bzw. Verbindung mit der Kette lassen sich zahlreiche 
Schlüsse auf die Statik ableiten. Zur Ergänzung bekannter Tatsachen 
und Vorgänge möchte ich darstellen, wie das Trommelfell in seinen ver- 
schiedenen Abschnitten schwingt. Vorausschicken möchte ich, daß der 
registrierende Spiegel, — wie in den vorhergehenden Abschnitten ange- 
führt — nur den Drehungswinkel, nicht aber die Elongation als solche 
registriert. Die Kurven werden also von jenen Abschnitten am klarsten 
und eindeutigsten registriert, deren Schwingungen sich lediglich durch 
scharfe Winkeldrehung um einen festen Punkt ausgleichen ; wo aber außer 
der Winkeldrehung auch Vor- und Rückwärtsbewegungen des schwin- 
genden Teiles in toto erfolgen — z. B. im Bereich des Umbo, vor allem 
aber der mittleren Partien der Pars tensa —, erschöpfen sich die Trom- 
melfellbewegungen z. T. in der Vor- und Rückwärtsbewegung, ohne 
große Winkeldrehungen zu registrieren. Aus der Struktur des Trommel- 
fells und der Bewegungsart des Hammergriffes ergibt sich folgendes Bild: 
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1. Absolut geradlinige und große Bewegungsbilder müssen die am 
Annulus fixierten Abschnitte aufzeichnen. Sie schwingen parallel mit 
den Radiärfasern und scharfwinklig um ihren Fixationspunkt. 

2. Kleinere Bilder müssen die in der Nachbarschaft des Hammers 
liegenden Abschnitte des Trommelfells registrieren, welche vornehm- 
lich in der Richtung des Manubriums schwingen. 

3. Die freien Mittelpartien werden je nach Lage zum Hammer bzw. 
zum Annulus hin in mehreren Ebenen schwingen, wobei sich eine Rich- 
tungszeichnung besonders hervorhebt, je nachdem der schwingende 
Teil dem Manubrium bzw. dem Annulus näher liegt. 
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Das Schema der Abbildung 17 demonstriert die vorgenannten Punkte 
am deutlichsten: 

a = große Winkeldrehung, also große Kurvenregistrierung trotz 
geringer Elongation. 

ß = kleinere Winkeldrehung, daher kleinere Kurvenregistrierung, 
obwohl der frei schwingende Teil weite Exkursionen im Sinne der Vor- 
und Rückwärtsschwingung (Elongation) ausgeführt. 

y = geringe Winkeldrehung, ebenfalls von der frei schwingenden 
Mittelpartie des Trommelfells registriert. 

Der Vergleich von y und / illustriert deutlich, welch wechselnden 
Registrierergebnisse bei geringen Verschiebungen des Spiegels auf den 
Mittelpartien der Pars tensa resultieren müssen. 

Das praktische Ergebnis der Registrierversuche wird in Abbildung 18 
dargestellt. Sie zeigt die Skizze eines Trommelfells, welches so gedreht 
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ist, daß — wie bei allen Versuchen — das Manubrium senkrecht steht. 
In diese Skizze sind die photographierten Klangbilder in Originalgröße 
eingeklebt. Die neben den einzelnen Klangbildern eingetragenen Zahlen 
entsprechen in etwa den Fixierungspunkten der Spiegelehen. Man muß 
sich also die Mitte der Klangbilder auf die Zahlen verschoben denken. 
Selbst die anscheinend große Zahl der Spiegelchen, deren jedes etwa 


Abb. 18. Trommelfellskizze mit eingetragenen Bewegungsbildern der entsprechenden Trommelfell- 
abschnitte. 


1/, mm breit und Lisa mm dick ist, bedeutet bei einem Gewicht von nur 
1/,, mg für jedes Spiegelchen keine nennenswerte Belastung. Im wesent- 
lichen fällt auf, daß die hintere Trommelfellhälfte größere Schwingungs- 
kurven (2, 3, 9) registriert als die vordere Hälfte (6, 7, 8). Die scharf- 
linigsten Kurven registrieren die Randpartien (3, 5, 7), die kleinsten 
Kurven Hammergriff und vorderer oberer Trommelfellabschnitt (8). 
Die seitlichen Mittelpartien registrieren jene Mischformen (2, 6), die sich 
aus der senkrecht schwingenden Manubriumphase und der etwas horizon- 
tal schwingenden Trommelfellrandphase zusammensetzen, daher die 
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bizarren, etwas in die Breite gezogenen Formen dieser entsprechenden 
Kurven. Wenn diese Klangbilder nicht durch scharflinige Schleifen- 
bildung deutlich gezeichnet sind, so liegt dies daran, daß der Lichtpunkt 
durch etwas weiteren Abstand des Aufnahmepapiers vom Präparat breiter 
war und darum die Belichtungsschleifen teils zusammenfielen. 

Bezüglich der auf das Trommelfell einwirkenden Kräfte müssen wir 
unterscheiden zwischen einmaliger oder mehrmaliger — jedenfalls aber 
aperiodisch angreifender — Druck- oder Zugwirkung (Uber. oder 
Unterdruck bzw. Kompression oder Aspiration) und den schnell perio- 
disch wechselnden Kräfteeinwirkungen von Tonwellen, kurz, akustischen 
Eindrücken. — Theoretisch können wir noch eine weitere Angriffsart 
der Kraft in Betracht ziehen, welche der oben genannten homogen oder 
diffus am Trommelfell ansetzenden Kraft eine circumskripte, isoliert 
am Hammer (Umbo) angreifende Kraft gegenüberstellt. Praktisch 
kommt dieser letzte Vorgang allerdings nur für das Experiment in Frage, 
wenn man errechnen will, welche am Umbo isoliert angreifende Kraft 
einer am ganzen Trommelfell diffus angreifenden Kraft im Kräfteverhält- 
nis entspricht. 

Die erste, das Trommelfell diffus angreifende Kräfteart von Kom- 
pression und Aspiration läßt sich in ihrer Wirkung auf das Trommelfell 
mit Wasser- oder Quecksilbermanometer leicht und genau bestimmen. 
Einzelne MeBergebnisse werden weiter unten im Zusammenhang mit 
anderen Untersuchungen über die Widerstände im gesamten Schall- 
leitungsapparat besprochen. — Die Vorgänge bei der Einwirkung von 
Tönen bzw. anderen akustischen Eindrücken liegen weitaus komplizierter. 
Zunächst ist scharf zu unterscheiden zwischen Luftstrom und T'onstrom. 
Der bei der Tonbildung entstehende Luftstrom steht in gar keinem 
zwangsläufigen Verhältnis zur Tonstärke. Der Phonetiker kann immer 
wieder feststellen, daß schlecht gebildete Pianotöne mit viel größerem 
Luftverbrauch verbunden sein können, als gut gebildete Fortetöne. Nur 
die Kraft des Tonstromes — bestimmt durch die Größe der Wellen- 
amplitude — kommt bei der Erregung des Trommelfells praktisch zur 
Geltung. Der Tonstrom bedingt Schwingungen, die infolge ihrer Perio- 
dizität zur Supperposition, Wachsen der Amplitude und damit zu erheb- 
licher Steigerung der Kraftwirkung führt. Ich verweise auf die Supper- 
position von Schwingungen, welche sprödes, klingendes Material (Glas) 
durch stärkeres Antönen zum Zerspringen bringen kann. Die Kraft der 
durch Supperposition zunehmenden Schwingungen der einzelnen Massen- 
teilchen gegeneinander steigert sich derart, daß von einer gewissen 
Grenze an sich die Massenteile gegeneinander so stark verschieben, daß 
sie zum Sprung bzw. Zerreißen des Materials führen. Die Kraft der ein- 
zelnen Tonwelle entspricht dabei aber weitaus nicht der Kraft jenes kon- 
tinuierlichen Druckes, den man zum Zerbrechen des gleichen Materials 
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anwenden müßte. — Die durch Supperposition gesteigerten Kräfte im 
Trommelfell durch Belastungsbegriffe, wie kontinuierliche Gewichts- 
belastung u. a. m., auszudrücken, scheint mir wegen der kompliziert 
und stets wechselnd gelagerten Verhältnisse schwierig. Für die Anwen- 
dung dieser Betrachtungen auf das Trommelfell können wir jedenfalls 
annehmen, daß dieses auf akustische Reize mit großer Energie anspricht 
und daher auch mit großer Kraftwirkung den Reiz auf die Kette und 
die in der Pauke eingeschlossene Luft fortleitet. In diesem Punkt 
liegt das wichtigste Moment für das Verständnis der Verstärkung in 
Luftleitung gehörter Töne durch den Schalleitungsapparat. 

Bezüglich der Schwingungsart des Trommelfells möchte ich noch 
kurz auf eine Beobachtung Machs und Kessels eingehen, welche mittels 
eines besonders konstruierten Stroboskops beim Schwingen des Trom- 
melfells eine ‚Falte‘‘ sahen, die sich bei Einwärtsbewegung des Trom- 
melfells vom Umbo gegen die Peripherie hin bewegte, und bei Auswärts- 
bewegung des Trommelfells den rückläufigen Weg nahm. Diese ,,Falte‘‘ 
würde also wie eine fortlaufende Welle anzusehen sein. Gegen diese 
Deutung der oben genannten Autoren möchte ich folgende Gesichts- 
punkte anführen: Die Radiärfasern der Membrana propria sind auf 
Zug derart fest und unnachgiebig, daß sie meines Erachtens die Bildung 
einer „Falte“ unmöglich machen. Auch meine Registrierergebnisse spre- 
chen gegen die Annahme der Bildung einer Falte. Die Bildung einer 
fortlaufenden Falte wäre ein Beweis dafür, daß sich die Trommelfell- 
fläche auf Schallreize nicht gleichzeitig einschwingt, sondern daß an 
einem bestimmten Punkt die Schwingung einsetzt und dann zur Peri- 
pherie bzw. zur Mitte hin fortliefe. Mit dieser Annahme stehen die Ver- 
suchsergebnisse in Widerspruch, welche bei Registrierung mittels opti- 
schem Kymographion zeitlich gleichmäßiges Einsetzen und gleichmäßiges 
Fortschwingen der einzelnen Trommelfellpartien darstellt. Würde eine 
alte im Sinne Machs und Kessels sich bilden, so müßte diese beim 
Überstreichen der mit Spiegel versehenen Trommelfellabschnitte entspre- 
chend andere Kurvenzeichnung registrieren. Dies traf aber in keinem 
Fall der Registriervorgänge zu. Ich neige mehr der Ansicht zu, daß es 
sich bei der Beobachtung Machs und Kessels um einen stroboskopisch 
festgestellten wandernden Reflex handelt, dessen Entstehen man sich 
bei der Trichterform des Trommelfells gut vorstellen kann, wenn man 
sich die Wirkungsweise der Stroboskopie vergegenwärtigt. Meine 
zahlreichen Versuche haben erwiesen, daß die Trommelfellfläche sich 
an allen Punkten gleichzeitig einschwingt, wie eine an ihren beiden 
Endpunkten fixierte Sehne vor- und zurückschwingt, wobei die Mittel- 
partien durch die weite Elongation eine große Kraft entwickeln, welche 
sich infolge der Starrheit der Radiärfasern durch diese wie über ein 
hebelähnliches Gebilde dem Manubrium mitteilt. Hier folge ich dem 
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Gedankengang Helmholtz’, der schon die Ansicht von der Hebelwirkung 
der Radiärfasern auf das Manubrium aussprach. 

Nachdem weiter oben die Bestimmung der Achsen der Gehörknöchel- 
chen und ihr Schwingungsmodus besprochen wurde, machen wir uns 
die statischen Vorgänge in der Gehörknöchelchenketie am besten an den 
Schemata klar, welche uns Abb. 19, a—f und Abb. 20, a—e zeigen. 


d. e. 


Abb. 19, a—f. Schematische Darstellung zum Verständnis des Hebelverhiltnisses zwischen 
Hammer und Ambos. 


Zunächst zur Statik von Hammer und Amboß (Abb. 19). 


a) Stellt einen zweiarmigen Hebel dar, der sich um die Achse A—A, 
im Drehpunkt D dreht. Weil aber sowohl die Kraft K wie auch 
die Last L am gleichen, dem unteren Hebelarm angreifen, wirkt der 
Hebel praktisch wie ein einarmiger. Dabei ist der Angriffspunkt von 
Last und Kraft zugunsten der Kraft verschoben, und zwar etwa in einem 
Verhältnis von 5:4. 

b) Der Hebel ist bei gleicher Länge seiner Schenkel und glei- 
cher Lage der Achse flächenhaft aufgefaßt, der Angriffspunkt der Last 
ist seitlich verlegt, aber in gleichem Abstand von der Achse wie unter 
a); daher bleibt das Verhältnis von Kraft- zu Lastarm das nämliche. 

c) Aus der Masse des flächenhaften Hebels wird der schraf- 
fierte Teil herausgenommen; Angriffspunkte von Kraft und Last sowie 
deren Hebellänge und damit das statische Verhältnis bleiben dieselben 
wie unter b). 
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d) Entspricht einer geschlossenen, also gelenklosen Masse von 
Hammer und Amboß, bei denen nach den vorhergehenden Ableitungen 
die Verhältnisse von Kraft- und Lastarm statisch die nämlichen geblie- 
ben sind. Die Kraft greift am Manubriumende, die Last am Ende des 
langen Amboßschenkels an. 

e) Die geschlossene Masse unter d) wird getrennt, es setzen sich 
Hammer und Amboß freibeweglich gegeneinander ab. So entstehen 
zwei einzelne getrennte Hebel, die um eine gemeinsame Achse schwingen. 
Der Amboß vermag jedoch in dieser gelösten Form dem Hammer nicht 
zu folgen. Die Hebelwirkung vom Hammer auf den Amboß ist auf- 
gehoben. 

f) Hammer und Amboß sind an ihrer Gelenkfläche fibrös ver- 
bunden (im Schema durch Züge von Hammer zu Amboß dargestellt). 
Dadurch wird wieder zwischen Hammer und Amboß das Verhältnis von 
Kraft zu Last wie oben hergestellt: jedoch mit folgender Einschränkung: 
Der Amboß folgt dem Hammer nach dem Hebelgesetz, aber nur in dem 
Grade und soweit, als der Widerstand von Last x Lastarm kleiner ist als 
der Widerstand der fibrösen Verbindung zwischen Hammer und Amboß. 
Wächst die Last, so gibt die fibröse Verbindung zwischen Hammer und 
Amboß nach, der Amboß bleibt zurück. Diese Ableitung gilt als statischer 
Grundsatz für alle dynamischen Vorgänge in der Kette. 

Den Drehpunkt einer geschlossenen Hammeramboßmasse allein in 
das aufgestützte Ende des kurzen Amboßschenkels zu verlegen und eine 
Hebellinie anzunehmen, die von diesem Punkt über das Ende des langen 
Amboßschenkels zum Manubriumende zieht, eine Hebellinie, die eine 
Kegelmantelfläche beschreiben soll, wie dies Helmholtz angibt, ist nach 
dem statischen Zustand von Hammer und Amboß, sowie nach meinen 
Registrierergebnissen eine unhaltbare Annahme. Schaefer und Gießwein 
haben in ihrer ausführlichen Bearbeitung dieses Stoffes im Handbuch 
Denker-Kahler auch auf die Anfechtbarkeit dieser Helmholtz’schen 
Ansicht hingewiesen. Gewiß, auch der kurze Amboßschenkel kann, wie 
ich Seite 475, 477 und 478, Bd. 24 ds. Ztschr. ausführte und im Experi- 
ment für ganz kleine, belanglose Nebenschwingungen nachwies, isolierter 
Achsenpunkt werden, doch bildet sich keine Hebellinie im Sinne Helm- 
holiz’. | 

Auch die Erklärung der statischen Verhältnisse und der Hebelwirkung 
am Steigbügel verfolgen wir am besten und verständlichsten an Hand 
halbschematischer Darstellungen (s. Abb. 20 a—e). 

a) Zeigt eine dreieckige Fläche, die in B ihren Drehpunkt hat. 
A—B stellt einen einarmigen Hebel dar, auf dessen Länge sich der 
Widerstand der Last L (dargestellt durch die Zeiger 1—6) gleichmäßig 
verteilt. Von K aus greift die Kraft in der Richtung K—A in A, dem 
optimalsten Punkt des einarmigen Hebels B—A an. 
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b) u. ec) Durch | Herausnahme der schraffierten Teile aus dem 
Dreieck resultiert ein Gebilde in der Form des Stapes, für das die gleichen 
statischen und dynamischen Verhältnisse gelten wie für a). Die 
Kraft greift vom Kapitulum über das Crus breve am vorderen oberen 
Pol der Stapesfußplatte optimal an, während das Crus longum als 
Führungsschenkel zum Drehpunkt am hinteren unteren Pol führt. 

Wichtig und am Prä- e 
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tion eines Scharniers Hebelverhältnisse am Steigbügel. 

(Drehpunkt) versieht. 

e) Da das lange Amboßschenkelende bei seinen Bewegungen 
auch geringe Hebungen und Senkung ausführt, muß diese der Stapes mit- 
machen und zwar durch Drehung um die Längsachse seiner Fußplatte. 
Diese Längsachse läuft diagonal von dem hinteren unteren Pol nach dem 
vorderen oberen. Die Drehung um diese Diagonalachse ist nach der 
Struktur des Ringbandes ebenfalls in optimalster Weise möglich, weil 
das Ringband an der oberen Kante breiter, dünner und nachgiebiger ist 
als an der unteren. 

Wollen wir nun das Hebelverhältnis von Hammer zu Ambof zahlen- 
mäßig ausdrücken, so liegt die Berechnung für den Hammergriff klar; es 
wird die ganze Länge vom ermittelten Achsenpunkt bis zum unteren 
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Manubriumende gemessen. Anders jedoch liegen die Verhältnisse beim 
Amboß. Dieser zeigt an seinem unteren Ende eine winklige Abknickung 
mit medialwärts gerichteter Artikulationsfläche, die am Stapes angreift. 
Die Mitte dieser Gelenkfläche ist in der Abb. 21 mit B bezeichnet. Da- 
nach ist als Hebellänge die Strecke A—B in Rechnung zu setzen, nicht 
aber. die gesamte Strecke A—C. Diese Auffassung von der Hebellänge 
des langen Amboßschenkels gibt im Verhältnis zum Hammer wesent- 
lich andere Werte, als wenn die gesamte Länge des langen Amboß- 
schenkels A—C in Rechnung gesetzt wird. Vergleichsmessungen an 
mehreren Präparaten ergaben fol- 
gende Durchschnittswerte: 

Amboß A—B : Hammer = 4: 5,25 

Amboß A—C : Hammer = 4: 4,8 
Diese Zahlen geben eine Vorstellung 
von der Veränderung des Kräfte- 
verhältnisses bei Weiterleitung der 
Reize von Hammer zu Amboß. 
Hiermit aber anzunehmen, daß sich 
das Kräfteverhältnis so auswirke, als 
ob ein Ton mit etwa 1/, Kraftzunahme 
vom Hammer über Amboß auf das 
Labyrinth übertragen würde, ist nicht 

Abb. 21. richtig; denn es müssen auch Hem- 

mungen in der Keite in Rechnung 

gesetzt werden, welche einen Kräfteverlust bedingen. Diese Frage habe 

ich bislang in keiner Verarbeitung dieses Stoffes berücksichtigt gefunden, 

so daß es mir erforderlich scheint, die folgenden Experimentalunter- 
suchungen mitzuteilen: 

Das Prinzip der Versuchsanordnung beruht darauf, das Trommelfell 
diffus oder am Umbo circumskript zu belasten und die Hammerbe- 
wegungen zu registrieren, welche bei stufenmäßigem Abbau des Mittel- 
ohrpräparates auftreten. Durch den allmählichen Abbau des Mittelohr- 
präparates fallen nacheinander jene Hemmungen fort, welche der jeweils 
entfernte Organteil bedingt. Die Bewegungen des Hammers müssen 
danach zunehmend freier, und ihr Ausschlag größer werden. Der Ver- 
gleich der registrierten Ausschläge gibt einen annähernd zahlenmäßigen 
Aufschluß über die Hemmungsvorgänge in der Kette. Die Tab. 1 gibt 
mit ihrer Beschriftung ein Bild von dem Gang der Untersuchungen und 
deren Ergebnissen. Um einerseits nicht zu geringe, für die Bewegung 
aller Glieder der Kette unzureichende Kraft anzuwenden, andererseits 
aber auch nicht zu starke Kraft, welche unabhängig vom Zustand der 
Kette diese stets in Extremstellung drängt, wählte ich jenen Druck auf 
das Trommelfell, der eben ausreicht, eine leichte Bewegung des Stapes 
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hervorzurufen (vgl. Rubrik 1 und Rubrik 2 der Tab. 1). Mit diesem 
Belastungsgrad wurden dann die weiteren Versuche durchgeführt. Dabei 


Tabelle 1. 


ZITKUMSKrFIDIE | Zirkumskriote Belastung | 
Diffuse SEL ES LEE es GER Ho G 
79,5 mm H0 


Rubrik I: Spiegel auf StapesfuGplatte. Ruhender Lichtpunkt. JZ: Der von der Stapes- 
fußplatte reflektierte Strahl im Beginn seiner Ablenkung (bei diffuser Belastung des Trommel- 
fells Grenze bei etwa 6mm Hg oder 79,5 mm H,O bzw. circumscripter Belastung des Umbo 
mit 6 g). III u. VI: Bewegungsbilder vom Hammer. III: Kette intakt. IV: Tensorsehne 
durchtrennt. V: Stapessehne durchtrennt. VI: Stapes und Amboß entfernt. 


ergab sich, daß die Größen der registrierten Bewegungsbilder des Hammer- 
griffs in der intakten Kette und im isolierten Hammertrommelfell-Präpa- 
rat sich verhielten wie 4:5,3. Diese Zahlen, welche als Ausdruck des 
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Kraftverlustes durch Hemmungen in der Kette annähernd gleiche Ver- 
hältniswerte darstellen, wie der Kräftegewinn durch das Hebelverhält- 
nis von Hammer zu Amboß, lassen annehmen, daß das Mittelohr so 
gebaut ist, daß die Hemmungen in der Kette durch das Hebelverhältnis 
der Ossicula ausgeglichen werden, wodurch ein Zustand empfindlichster 
Labilitat für das Ansprechen auf schwächste Reize geschaffen ist. 

Bei mehrfacher Wiederholung der Versuche mit wechselnden Mittel- 
ohrpräparaten ergaben sich so überraschend annähernd gleiche Werte, 
daß ich nicht von einem Zufallsbefund sprechen kann, sondern — wie 
für die Hebelübertragung — auch für die Hemmungen in der Kette nor- 
maler Ohren relativ konstante Werte annehmen möchte, dies jedenfalls 
mit Bezug auf den Verhältniswert zwischen Kräftegewinn und Kräfte- 
verlust. Auch andere Versuchsreihen durch direkte Belastung des 
Trommelfells mit einer Wassersäule, deren Druck durch Ablassen be- 
stimmter Wassermengen verändert wurde, brachten annähernd über- 
einstimmende Werte. 

Nach allem muß angenommen werden, daß ein Ton nicht durch das 
Hebelverhältnis von Hammer zu Amboß mit verstärkter Kraft zum 
Labyrinth weitergeleitet wird, wie dies bislang noch allgemein ange- 
nommen wurde. Die Verstärkung des Tones wird meines Erachtens aus- 
schließlich durch die Resonanz des Trommelfells bestimmt, während die 
Art der Hebelübertragung zwischen den einzelnen Ossicula nicht im 
Sinne einer Tonverstärkung, sondern lediglich zum dynamischen Aus- 
gleich der Hemmungen in der Kette sich auswirkt. 


Wenn sich der folgende Teil der Arbeit eindeutig mit den normalen, 
durchschnittlichen dynamischen Vorgängen im Schalleitungsapparat bei 
Fortleitung von Reizen befassen soll, so setzt dies auch die Anwendung 
normaler dynamischer Experimentalreize voraus. Dieser Begriff ist 
aber sehr dehnbar; wir kennen zahlreiche, die Stärke üblicher Unter- 
haltungssprache weit überschreitende Schall- und Druckreize, die zu- 
dem durchaus nicht selten, sondern sehr häufig auf das Ohr einwirken 
(Lärmgeräusche der Großstädte, der industriellen Betriebe, plötzliche 
und starke Luftdruckveränderung beiCaisson- und Bergwerksarbeitern so- 
wie bei Aviatikern bzw. Fluggästen usw.). Dabei sind diese groben Lärm- 
einwirkungen so häufig und gewohnt, daß man kaum noch von anormaler 
Belastung des Ohres sprechen kann. Trotzdem habe ich Lärmgeräusche 
bei den Versuchsreihen, die in folgendem besprochen werden sollen, als 
Reizmomente nicht angewendet, sondern die Schallstärke mäßig lauter 
Unterhaltungssprache als Durchschnittswert der üblichen Belastung des 
Ohres zugrunde gelegt. 

Die Feststellung normaler Tonstärke am Versuchspräparat und Be- 
stimmung eines meßbaren Testwertes für diese normale Tonstärke sind 
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erste Voraussetzung für die gesamte Reihe der zugrunde liegenden Ex- 
perimentaluntersuchungen. Es ist nämlich mit Bezug auf die Vor- 
arbeiten zu berücksichtigen, daß der Schalltrichter, der in den äußeren 
Gehörgang der Versuchspräparate mündet, die Schallwirkung der in 
ihn gesprochenen oder gesungenen Vokale verstärkt. Diese Fehlerquelle 
muß natürlich in Betracht gezogen und vermieden werden. Diese Auf- 
gabe glaube ich in folgender einfacher Weise gelöst zu haben (s. Abb. 22). 
Ein zweigeteilter Trichter mündet mit seinem oberen Ende in den Gehör- 
gang eines Hammertrommelfellpräparates, welches, wie uns die Er- 


Abb. 22. Eichung eines Trommelfell-Hammerpriparates (oberes Trichterende) zur Bestimmung 
der akustischen Schmerzgrenze. 


fahrung zahlreicher Versuche gelehrt hat — leicht anspricht und stark 
schwingt, und so schon auf schwache Reize mit relativ weiten Aus- 
schlägen anspricht. Das untere Trichterende führt während der späteren 
Hauptversuche zum eigentlichen Versuchspräparat, welches ein voll- 
ständig geschlossenes Mittelohr darstellen kann, an dem nur durch Säge- 
schnitt das medial gelegene Labyrinth eröffnet und die Stapesfußplatte 
freigelegt ist, auf welcher ein Registrierspiegelchen angebracht ist. 

Will man beim Experimentieren mit einem geschlossenen Mittel- 
ohrpräparat möglichst normale Verhältnisse einhalten, so ist es zweck- 
mäßig, den vorne und’ hinten gelegenen Sägeschnitt, durch den das 
Felsenbein aus dem Schädel herausgenommen wurde, mit Gipsmasse 
abzuspachteln, um dadurch Zellen zu verschließen, welche möglicher- 
weise in breiter Verbindung mit dem Antrum bzw. der Pauke stehen. 
Durch Offenlassen dieser Zellen würde man einen anormalen Zustand 
schaffen, der einem geöffneten Mittelohr entspräche. 
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Vor Montage des unteren Versuchspräparates an den Trichter jedoch 
hält — wie dies die Abb. 22 zeigt — ein Normalhöriger sein Ohr an das 
untere Trichterende. Dann wird der Lichtstrahl auf das obere Präparat 
eingestellt, ein bestimmter Vokal in bestimmter Höhe und mit bestimm- 
ter Registerfärbung (Brust-, Mittel- oder Kopflage) als Schwellton, d. h. 
mit zunehmender Stärke in den Schalltrichter gesungen. Das obere 
Präparat registriert diesen anschwellenden Ton als wachsendes Vokal- 
bild, das — tiefer in den Raum hinein auf eine graduierte Wand projiziert 
— nach seiner Größe gut meßbare Bilder zeigt. Sobald der am unteren 
Trichterende lauschende Normalhörige angibt, daß die Vokalstärke un- 
angenehm oder schmerzhaft wirkt, stellt man die Größe des Vokalbildes 
auf der graduierten Projektionswand fest und hat so einen Testwert für 
die obere Grenze normaler Schallstärke des betreffenden Tones gefunden. 
Natürlich gilt die Feststellung dieses Testwertes nur für eine und zwar 
zusammenhängende Versuchsreihe am gleichen Tage; das Testpräparat 
an späteren Tagen ohne neue Eichung anzuwenden, möchte ich wegen 
der möglichen Änderung des Elastizitätskoeffizienten nicht für richtig 
halten. Ferner ist streng darauf zu achten, daß nach Bestimmung des 
Testwertes bei den nun folgenden Hauptversuchen nur mit dem gleichen 
Ton in gleicher Höhe und mit gleichem Register experimentiert wird. 
Nach Montage des unteren, eigentlichen Versuchspräparates wird zwi- 
schen dieses und dem Aufnahmepapier eine Schlitzverschlußblende ge- 
setzt, während der reflektierte Lichtstrahl des oberen Testpräparates 
unabgeblendet auf die Projektionswand fällt. Jetzt wird der betreffende 
Ton in oben genannter Weise leise eingesetzt und als Schwellton gesun- 
gen, das wachsende Testvokalbild kontrolliert und — sobald sich dieses 
jener Größe nähert, die der oberen Grenze normaler Vokalstärke ent- 
spricht — dann durch Auslösung der Schlitzverschlußblende in Moment- 
aufnahme das Verhalten des unteren Präparates registriert. Man kann 
aber auch die Kurve des Testpräparates mit jenen des eigentlich Ver- 
suchspräparates nahe zusammenbringen, nach Bestimmung eines 
Testwertes für den akustischen Schwellreiz das graduierte Projektions- 
feld gegen lichtempfindliches Registrierpapier auswechseln, dann eine 
behebige Anzahl von Kurven schreiben und erst nachträglich die Größe 
der vom Testpräparat aufgezeichneten Kurven ausmessen, um so Ver- 
gleichswerte zu finden (s. Abb. 23). Diese Abbildung zeigt neben der 
Kurve des Testpräparates, dessen Größe den Schwellenwert der akusti- 
schen Schmerzgrenze a—a! bereits überschritten hat, die 3 Bewegungs- 
bilder von Hammer (H), Amboß (A) und Steigbügel (St) des Versuchs- 
präparates. Die angewandte Tonstärke bedingt in der Kette des Versuchs- 
präparates Schwingungen, welche die Kette nicht als geschlossene 
Masse, sondern vom Hammer über Amboß zum Steigbügel mit abneh- 
. mender Amplitude schwingen lassen. Diese Tatsache legt die Frage nahe, 
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wie sich die Schwingungsverhältnisse der einzelnen Ossicula in der un- 
versehrten Kette bei Schwelltönen verhalten, d. h. bei welchem Be- 


lastungsgrad und in welcher 
Reihenfolge das Einschwin- 
gen der einzelnen Knöchel- 
chen einsetzt. Hierüber 
geben uns die in den Ta- 
bellen 2 und 3 zusammen- 
gestellten Tonbilder Auf- 
schluß. 

Tabelle 2 zeigt Vergleichs- 
bilder eines Testpräparates 
und vom Stapes eines ge- 
schlossenen Mittelohrpräpa- 
rates (die Stapesfußplatte 
ist durch Eröffnung des La- 
byrinths freigelegt und trägt 
den Spiegel). Die 1. Ru- 
brik registriert die ruhen- 
den Lichtpunkte, um fiir 
das Anwachsen der Bewe- 
gungsbilder in den folgen- 
den Rubriken eine Ver- 
gleichsmöglichkeit zu geben. 
Die 2. Rubrik registriert 
einen leise gesungenen Ton. 
Das Testpräparat gibt die- 
sen schon in meßbarer Größe 
wieder, der Stapes des Ver- 
suchspräparates jedoch zeigt 
noch keinen Ausschlag. Die 
3. Rubrik registriert einen 
laut gesungenen Ton. Das 
Testkurvenbild liegt (nach 
vorausgeschickter Eichung 
durch Normalhörigen) schon 
etwas über der Schwellen- 
größe des akustischen 
Schmerzreizes. Der Stapes 
zeichnet geringen Ausschlag. 


q 


a, ku 


Abb. 28. Bewegungsbilder von 7' = Testpräparat, des- 

sen Kurvengröße für die akustische Schmerzgrenze 

zwischen a—a! liegt. A = Amboßbild, St = Steigbügel- 
bild und Z = Hammerbild des Versuchspräparates. 


Dieser Ausschlag wird in der 4. Rubrik (sehr laut gesungener 
Ton) und vor allem in der 5. Rubrik (geschriener Ton) sehr 


deutlich. 


Tabelle 2 (Verkleinerung 1/3). 


Geschriener Ton 
„O“, voix mixte, Höhe cis! 


D 
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Sehr laut gesungener Ton 
„O“, voix mixte, Höhe cis! 


Laut gesungener Ton 


„O“, voix mixte, Höhe cis* 


Leise gesungener Ton 
“O voix mixte, Hohe cis" 
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Geschlossenes Mittelohrpräparat. 
Stapes (SQ durch mediale Er- 
öffnung des Labyrinths freige- 
legt. T= Bewegungsbild des 
Testpräparates. 


schmerzhaft 


=> 


Akustische Schmerzgrenze 


< 


schmerzlos 


Tabelle 3 (Verkleinerung 1/,). 


des Hörens: experimentelle Untersuchungen 


Sehr laut gesungener Ton 
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Leise gesungener Ton 


Ruhende Lichtpunkte 


Mittelohr geöffnet, Kette jedoch intakt. Stapesfußplatte durch 
mediale Eröffnung des Labyrinths freigelegt. Spiegel auf 
H=Hammer, A=Amboß, St=Stapes, M = Membrana tympani. 
(Randabschnitt) des Versuchspräparates; 

T = Bewegungsbild des Testpräparates. 
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Akustische Schmerzgrenze. 
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Tab. 3 bringt eine ähnliche Untersuchungsreihe wie Tab. 2, nur wird 
in Tab. 3 neben dem Verhalten des Testpräparates die Schwingung des 
Trommelfells und aller Gehörknöchelchen eines eröffneten Mittelohr- 
präparates bei erhaltener und völlig intakter Kette (Präparat wie Abb. 3 
der gleichnamigen Arbeit in dieser Ztschr. 24, 465 (1929) festgehalten. 
Die 1. Rubrik zeigt die ruhenden Lichtpunkte. Die 2. Rubrik demon- 
striert das Registrierergebnis bei leise gesungenem Ton. Das Testprä- 
parat zeichnet eine große Kurve, das Trommelfell des Versuchspräpara- 
tes schwingt schon verhältnismäßig weit, während Hammer, Amboß und 
Steigbügel noch in Ruhe zu verharren scheinen. Die 3. Rubrik regi- 
striert einen laut gesungenen Ton. Der Schalleitungsapparat des Ver- 
suchspräparates schwingt jetzt so, daß das Trommelfell des Versuchs- 
präparates großen Ausschlag registriert, der Hammer ebenfalls verhält- 
nismäßig weite Amplitude zeichnet, der Amboß geringe, aber doch schon 
deutliche Ablenkung von der Ruhestellung aufweist, während der Steig- 
bügel noch fast stillzustehen scheint. Erst in Rubrik 4 zeigen alle 
Kettenglieder unter Einwirkung eines sehr lauten Tones Ausschläge mit 
deutlicher Richtungszeichnung; diese Ausschläge nehmen aber eben- 
falls wie unter der 3. Rubrik vom Trommelfell über den Hammer und 
Amboß zum Steigbügel hin ab. — Hier wie in Tab. 2 zeigt sich deutlich, 
daß das Überschreiten der akustischen Schmerzgrenze mit dem Ein- 
setzen der sichtbaren Stapesbewegungen fast zusammenfällt. Diese 
eigenartige Beobachtung, die ich noch bei Verwendung mehrerer anderer 
Versuchspräparate machte, führten mich zu folgender Überlegung: Nach 
der Masse des Schalleitungsapparates und seiner gesamten Struktur 
müssen theoretisch naturgemäß zwei Fortleitungsarten für Tonschwin- 
gungen angenommen werden, d. h. sowohl Fortleitung der Töne wie in 
festen Körpern, wie auch Fortleitung der Töne durch Schwingung der 
Kette in toto um Achsenpunkte; es fragt sich nur, welcher Fortleitungs- 
modus je nach Tonstärke und Inanspruchnahme des Schalleitungsappa- 
rates prävaliert. Alles dieses berechtigt zur Annahme, daß bei schwä- 
cheren Reizen sich die Schwingungen des Trommelfells der Kette so 
mitteilen, daß sich der Ton vornehmlich wie in einem festen, stehen- 
den Körper weiterleitet; erst bei stärkeren Reizen setzen gröbere 
Schwingungen der Kette in toto um Achsenpunkte ein, Schwingungen, 
die sich dann durch stärkere Labyrintherschütterung und damit durch 
akustischen Schmerz äußern. 

An Hand der Tab. 3 und ähnlich durchgeführten Versuchen möchte 
ich endlich nochmals darauf hinweisen, daß die Kette, sobald sie als 
Ganzes kräftig schwingt, sich nicht wie eine geschlossene Masse verhält, 
sondern daß ein Nachlassen der Amplitude von Hammer über Amboß 
zum Steigbügel festzustellen ist, was unbedingt für eine Bewegung der 
einzelnen Ossicula gegeneinander spricht. Auf diese Frage, welche sich mit 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.27 (Kongreßbericht II. Tell). 24 
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der Helmholtzschen Theorie auseinandersetzt, bin ich schon in der früheren, 
obenerwähnten Arbeit näher eingegangen und darf auf diese verweisen. 


IV. Teil.. 
Zum gestörten Perzeptionsverhältnis zwischen Lujt- und Knochenleitung. 


Zum Schluß möchte ich in Kürze eine theoretische und praktische 
Betrachtung anschließen zur Frage der Hörphänomene veränderter 
Knochenleitung, wie wir sie beim Weberschen. Rinneschen, Gelleschen 
Versuch usw. häufig feststellen. | 

Bei all diesen Versuchen und den mit ihnen zusammenhängenden 
theoretischen Überlegungen und Ableitungen müssen wir uns in erster 
Linie darüber klar sein, welch grundsätzliche Unterschiede zwischen 
Luft- und Knochenleitung (sowohl nach Tonquelle wie nach Über- 
leitungs- und Schalleitungsmodus) bestehen. 

Sclion die Reizart der gleichen Tonquelle ist zwischen Knochen- und 
Luftleitung, wie wir sie zu prüfen pflegen, eine ganz verschiedene. 
Sowohl Intensität wie auch Toncharakter (das Mischungsverhältnis von 
Grundton und seinen Obertönen) zwischen Zinken- und Stielton der 
Stimmgabeln zeigen große Abweichungen. — Ferner ist der Unter- 
schied der Überleitungsart — auch Schallzuleitung genannt — des 
Tones zu beachten. Bei Prüfung in Luftleitung werden die verhältnis- 
mäßig großen. Zinkenschwingungen über den Umweg von dämpfenden 
Luftschwingungen dem durch die Resonanz des Trommelfells tonver- 
stärkenden Schalleitungsapparat zugeleitet. Bei Verwendung des Stiel- 
tones im Knochenleitungsexperiment hingegen werden die im Verhältnis 
zum entsprechenden Stielton zwar kleineren Schwingungen, aber mit 
ihrer ganzen Intensität direkt auf den Knochen übergeleitet, wobei nur 
der Grad zunehmender Festigkeit, mit welcher die Stimmgabel auf die 
Schädelhaut aufgesetzt wird, mit wachsender Kompression und damit 
Verdichtung des Hautgewebes Dämpfung abnehmenden Grades bedingt. 
Die Klärung der vorgenannten Fragen im Sinne ihres Tonstärkeverhält- 
nisses zueinander wäre sicherlich für gewisse Intensitätsprüfungen wich- 
tig oder gar unentbehrlich. Für die diesem Abschnitt zugrunde gelegte 
Fragestellung jedoch scheinen mir folgende weitere Punkte von größerer 
Bedeutung zu sein. 

Die Luftleitung ist unter Vermittlung des Schalleitungsapparates für 
das menschliche Ohr der adäquate Reizweg akustischer Eindrücke. Die 
Luftleitung trifft beim gesunden Normalhörigen über den Schalleitungs- 
apparat und die im Mittelohr eingeschlossene mitschwingende Luft 
das Labyrinth, ohne daß ein anderer nennenswerter Zuleitungsmodus 
eine Mischform labyrinthärer Perzeption schaffen würde. Dabei trifft 
der akustische Reiz über den Schalleitungsapparat direkt die Endo- 
lymphe, in der er Wellen erzeugt. — Demgegenüber nimmt bei 
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Knochenleitung die Fortpflanzung des Tones zwei Wege. Der 1. Weg 
greift über den Knochen am knöchernen Labyrinth und dann über 
Perilymphe und häutiges Labyrinth an der Endolymphe an. Die hierbei 
entstehende Welle möchte ich als primäre Knochenleitungswelle bezeich- 
nen. Der 2. Weg bei Knochenleitung läuft von der Stelle des aufgesetzten 
Stimmgabelstieles durch den Knochen zum Trommelfell, erregt dieses 
und wird dann über den Schalleitungsapparat wie bei Luftleitung dem 
Labyrinth zugeleitet, und erzeugt auch seinerseits eine Welle. Diese 
Welle möchte ich als sekundäre Knochenleitungswelle bezeichnen. Den 
Beweis für den zweiten Reizweg stellen wir optisch durch Registrierung 
von Hammerschwingungen bei Knochenleitung dar; akustisch konnte 
Barany (Kongreß Königsberg 1929) vom Hammer einen dem Felsenbein 
in Knochenleitung zugeführten Ton gut hörbar ableiten. Bei Luft- 
leitung finden wir im Wesentlichen also nur einen Reizweg zum Laby- 
rinth, bei der Knochenleitung hingegen tritt eine Teilung in zwei Reizwege 
auf. Krainz hat in dieser Ztschr. 15, 308 ff. (1926), auf Phasendifferenz 
hingewiesen und sie auch im Experiment graphisch dargestellt. 

Zwischen der primären und der sekundären Knochenleitungswelle 
besteht nun eine Phasendifferenz, wobei die sekundäre Welle der pri- 
mären Welle nachfolgt und diese Phasendiffernez bedingt Dämpfung. 

Nach den Zweckmäßigkeitsleistungen der Natur darf man annehmen; 
daß das menschliche Ohr, welches auf Hören durch Luftleitung an- 
gewiesen ist, so gebaut ist, daß dieses Verhältnis der Phasendifferenz 
einen optimalen Zustand zugunsten der Luftleitung schafft. 

Wird nun das Verhältnis der Phasendifferenz geändert, d. h. wird die 
durch den Schalleitungsapparat bedingte sekundäre Welle verkleinert 
oder ganz aufgehoben, so muß hiermit auch die Dämpfung der primären 
Knochenleitungswelle nachlassen, bis unter Umständen die primäre 
Knochenleitungswelle allein, daher ungedämpft — also lauter — ge- 
hört wird. 

Die durch den Schalleitungsapparat erzeugte sekundäre Knochen- 
leitungswelle bzw. die durch sie bedingte Dämpfung wird aufgehoben 
bzw. stark vermindert, wenn: 

l. der Schalleitungsapparat fehlt. Hierzu wäre die Radikaloperations- 
höhle mit Entfernung des gesamten Schalleitungsapparates als Beispiel 
zu nennen oder wenn 

2. der Stapes im ovalen Fenster knöchern fixiert ist und die Sekun- 
därschwingung des Schalleitungsapparates sich nicht ausgiebig auf das 
Labyrinth übertragen kann. Ein solchen Zustand sehen wir etwa in 
extremen Fällen der Otosklerose. 

Es sind aber außerdem noch mehrere Zwischenstufen zu berück- 
sichtigen, die je nach dem Grad der Schalleitungsstörung die Amplitude, 
also die Stärke der sekundären Welle und damit die Dämpfung herab- 
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setzen können. Zunächst wären hier zu nennen die verschiedenen Er- 
krankungen des Schalleitungsapparates. 

Bei der Otitis media zeigt das infiltrierte Trommelfell gestörte Elasti- 
zität. Eine Perforation verändert die Resonanzfähigkeit. Fixation oder 
Lösung der Gehörknöchelchen voneinander stören die Weiterleitung des 
im Trommelfell erregten sekundären Knochenleitungsreizes. Bei all 
diesen genannten Schädigungen beantwortet entweder das Trommelfell 
oder die Kette den in Knochenleitung zugeführten Reiz mit geringerer 
Amplitude, wodurch die sekundäre Knochenleitungswelle verkleinert 
wird und dadurch infolge der durch sie bedingten verminderten Dämp- 
fung die primäre Knochenleitungswelle ungedämpfter, daher lauter 
wirkt. 

Endlich kann aber auch Dämpfung der sekundären Welle bedingt ` 
werden durch Störungen im Bereich des äußeren Gehörganges (klinisch: 
Verschluß durch infiltrative Prozesse, Cerumen oder Fremdkörper; ex- 
perimentell: Abschluß des Gehörgangs durch Fingerkuppe). Diesen 
Vorgang erkläre ich folgendermaßen: Die Trommelfellschwingungen, 
welche normalerweise keinen besonderen Widerstand finden, puffern 
sich in dem geringen Luftvolumen des verschlossenen äußeren Gehör- 
gangs ab. Es müssen daher Töne, welche weite Trommelfellschwin- 
gungen voraussetzen, eher eine Dämpfung der sekundären Knochen- 
leitungswelle erfahren, als Töne mit kleinen Trommelfellschwingungen. 
Dies trifft auch praktisch zu. Je tiefer der Ton, desto leichter ist bei 
den entsprechenden Fällen die verlängerte Knochenleitung festzustellen 
(natürlich ausreichende Intensität des Tones vorausgesetzt). Bei tiefen 
Tönen stellt man daher unter Umständen schon Dämpfung der sekun- 
dären Welle — also Verstärkung der Knochenleitung — fest, wenn der 
Gehörgang nicht einmal vollständig, sondern nur zum größeren Teil, d.h. 
partiell verlegt ist; die freigebliebene enge Luftpassage reicht dann eben 
nicht mehr aus, genügend schnell die Abpufferung der Trommelfell- 
schwingungen auszugleichen. Der Versuch läßt sich bei Anwendung 
tiefer Stimmgabeln durch allmählich zunehmenden Verschluß des 
äußeren Gehörganges mittels Fingerkuppe leicht nachprüfen. 

Ein anderes, etwas umständlicheres, aber dafür beweiskräftigeres 
Experiment zu dieser Frage kann man in folgender Art durchführen: 
Beide Ohren werden durch gleichlangen aber kurzen und möglichst 
weiten Schlauch mit einem großen Gefäß (weiter Ball oder Glasgefäß) 
verbunden. (Die Zweiseitigkeit dieser Versuchsanordnung ist erforder- 
lich, weil schon der Anschluß jedes Apparates für sich allein geringe 
Lateralisation und Knochenleitungsverstärkung auf der betreffenden 
Seite bedingen würde; es müssen daher zunächst symmetrische akustische 
Perzeptionsverhältnisse geschaffen werden). Dann wird eine schwingende 
Stimmgabel wie beim Weberschen Versuch auf die Mittellinie des Kopfes 
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gesetzt und abwechselnd rechts oder links möglichst direkt neben dem 
Ohr der Schlauch abgeklemmt. Man kann dann deutlich wahrnehmen, 
wie Lateralisation bzw. Verstärkung des in Knochenleitung gehörten 
Tones auftritt. In dem so zwischen Trommelfell und Abklemmungsstelle 
abgeschlossenen kleinen Luftvolumen puffern sich die Schwingungen 
des Trommelfells im Gegensatz zu dem verhältnismäßig großen Luft- 
volumen des angeschlossenen Gefäßes stärker ab, bedingen so Dämpfung 
der sekundären Knochenleitungswelle und damit Verstärkung der pri- 
mären Knochenleitungswelle. 

Der Vorgang beim Gelléschen Versuch ist bei exakter Beobachtung 
und Anwendung der für diesen Versuch geeigneten Stimmgabeln folgen- 
der: Beim Ansetzen des die Olive tragenden Balles und beginnender 
leichtester Kompression tritt zunächst Lateralisation bzw. verstärkte 
Wahrnehmung des in Knochenleitung perzipierten Tones ein. Erst bei 
stärkerer Kompression vermindert sich die Intensität bis zum Ver- 
klingen; es wird dann auf dem Ohr der Gegenseite der Ton perzipiert. 
Der Ablauf dieser Perzeptionsvergänge wäre nach dem Vorhergesagten 
etwa so zu deuten, daß der Abschluß des Ohres mit Olive und Ballschon 
Abpufferung der Trommelfellschwingungen und damit Dämpfung der 
sekundären Knochenleitungswelle bedingt. Die geringe Kompression 
mindert die Amplitude des Trommelfells und damit die dämpfende 
sekundäre Welle, wodurch die Tonstärke des lateralisierten Tones 
wächst. Bei weiterer Kompression jedoch wird nicht nur die sekun- 
däre Welle gedämpft, sondern mit dem Trommelfell und der Kette 
der Stapes so gegen das Labyrinth vorgeschoben, daß eine Kompression 
der Endolymphe und damit eine Minderung ihrer Schwingungsfähigkeit 
bedingt wird; so verklingt der Ton allmählich, bis er nur noch so schwach 
ist, daß der Perzeptionsgrad der anderen Seite prävaliert und dort der 
Ton wahrgenommen wird. Dieser letzte Vorgang könnte als ein Analogon 
zum Stengerschen Versuch aufgefaßt werden, bei dem ja auch beider- 
seits die schwingende a}-Stimmgabel das Labyrinth erregt, durch stärke- 
res Anschlagen einer Seite aber die schwächere Intensität des mit der 
anderen Seite perzipierten Tones überlagert und bei dem Patienten die 
akustische Täuschung weckt, als ob das betreffende Ohr nicht mehr von 
einem akustischen Reiz getroffen würde. 

Die Lateralisation und Verstärkung eines in Knochenleitung zu- 
geleiteten Tones nach Eingießen von Flüssigkeiten (Wasser oder auch 
Quecksilber) sind experimentelle Versuche, die nicht ohne weiteres zur 
- Beurteilung der Normalvorgänge herangezogen werden dürfen. Nur 
soviel möchte ich noch an dieser Stelle mitteilen, daß ins Ohr gegossene 
Flüssigkeiten die Schwingungsverhältnisse des Trommelfells in dem 
Sinne beeinflussen können, daß die Eigenschwingungen der Flüssigkeit 
die Trommelfellschwingungen verstärken und somit unter Umständen 
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der sekundären Knochenleitungswelle soviel Intensität verleihen, daß 
— im Gegensatz zu den oben besprochenen Versuchsreihen — weniger 
die primäre Knochenleitungswelle, als vornehmlich die sekundäre 
Knochenleitungswelle durch Anwachsen der Intensität die Verstärkung 
des perzipierten Tones bedingt. Diesen letzten Hinweis habe ich zum 
Schluß noch kurz angefügt, weil ich ähnlich gelagerte Versuchsreihen wie 
Krainz durchgeführt habe, aber nach den Registrierergebnissen teilweise 
zu anderer Deutung der Resultate gekommen bin, als dies nach den 
Mitteilungen des vorgenannten Autors der Fall ist. 


Zusammenfassung. 


1. Der vorliegenden wie auch der ersten, gleichnamigen, in dieser 
Zeitschr. 24, H. 3—5, 462—497 (1929) gebrachten Arbeit liegt eine 
Untersuchungsmethode zugrunde, welche nach Präparation und Be- 
handlung der Felsenbeine, nach Apparatur, Versuchsanordnung und 
Arbeitsgang für alle Versuchsreihen einheitlich durchgeführt wurde, 
und zwar unter Voraussetzung und Anwendung der erforderlichen 
physikalischen, geometrischen und mathematischen Grundfragen. Be- 
züglich der erwähnten einzelnen Punkte wird auf die ausführlichen An- 
gaben in den beiden Arbeiten verwiesen. 

Außer den am Schluß der ersten Arbeit zusammengefaßten 21 Punkten 
sind als Ergebnis der vorliegenden Arbeit noch folgende hinzuzufügen: 

2. Abweichung des registrierenden Spiegels vom Achsendrehpunkt 
der Gehörknöchelchen bedingt keine wechselnden Registrierergebnisse, 
stellt also keine Fehlerquelle dar. 

3. Die Radiärfasern des Trommelfells schwingen wie eine an ihren 
beiden Enden fixierte Sehne, wobei die weite Elongation im freien mitt- 
leren Teil starke Kraft entwickelt, die sich über die starren Radiärfasern 
wie über ein hebelähnliches Gebilde dem Umbo mitteilt (zur Helmholtz- 
schen Theorie). 

4. Der Achsendrehpunkt für den Hammer liegt etwas außerhalb und 
lateral vom Hammerhals im Ligament. 

5. Nach 4. ist die mathematisch in Rechnung zu setzende Hebel- 
länge nicht völlig identisch mit dem anatomischen Begriff von der Länge 
der Hammerabschnitte zwischen der auf den Hammerhals projizierten 
Höhe des Drehpunktes und Umbo bzw. Hammerkopffläche. Die mathe- 
matische Hebellänge entspricht der Strecke zwischen dem lateral vom 
Hammerhals gelegenen Achsendrehpunkt und dem Umbo bzw. der 
Hammerkopffläche. 

6. Der Amboß folgt dem Hammer zwar nach dem Hebelgesetz, das 
zwischen ihm und dem Hammer besteht, jedoch nur in dem Grade, als 
der Widerstand am Ende des langen Amboßschenkels geringer ist als 
der der fibrösen Verbindung zwischen Hammer und AmboB. 
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7. Bei der Berechnung des Hebelverhältnisses zwischen Hammer und 
Ambo8 muß unterschieden werden, ob man die ganze Länge des langen 
Amboßschenkels bis zu seinem untersten Punkt in Rechnung setzt oder 
— wie ich dies für richtiger halte — nur bis zur Mitte der am unteren 
Ende des langen Amboßschenkels medial abgewinkelten Artikulations- 
fläche. Im 1. Fall beträgt das Hebelverhältnis von Amboß zu Hammer 
etwa 4:4,8, im 2. Fall etwa 4: 5,25. 


8. Aus dem unter 7. genannten Hebelverhältnis zwischen Hammer 
und Amboß eine entsprechende Kraftzunahme für die Fortleitung von 
Tönen herzuleiten, ist nicht richtig; denn es müssen auch Hemmungen 
in der Kette in Rechnung gesetzt werden, welche Kräfteverlust be- 
dingen. 

9. Die Hemmungen in der Kette (bedingt durch ihren Fixierungs- 
modus) entsprechen zwischen einer intakten Kette und einem isolierten 
Hammer-Trommelfellpräparat einem relativen Kräfteverhältnis von 
etwa 5,3:4, also nahezu dem umgekehrten Wert des durch das Hebel- 
gesetz bedingten scheinbaren Kraftgewinns. 


10. Nach 8. und 9. werden die Hemmungen in der Kette durch 
das Hebelverhältnis der Ossicula ausgeglichen und hierdurch ein Zu- 
stand empfindlichster Labilität für das Ansprechen auf schwächste 
Reize geschaffen. 


LL. Die Verstärkung des Tones im Schalleitungsapparat durch die 
Hebelverhältnisse der Ossicula ist danach auszuschließen. Die Ton- 
verstärkung wird ausschließlich durch den Grad der Resonanzfähigkeit 
des Trommelfells bestimmt. 

12. Messung bestimmter Vokalstärkegrade, vor allem nach subjek- 
tiver Empfindlichkeit (akustische Schmerzgrenze) und damit Sicherung 
der Konstanz der Vokalstärke bei Versuchen zu Vergleichsmessungen 
läßt sich nach der in dieser Arbeit mitgeteilten Methode leicht durch- 
führen. 

13. Die akustische Schmerzgrenze fällt nahezu oder gänzlich mit 
dem Einsetzen optisch registrierbarer geschlossener Stapesbewegungen 
zusammen. 

14. Nach 13. ist anzunehmen, daß auf schwache bzw. mäßigstarke 
Tonreize sich der durch Resonanz des Trommelfells verstärkte Ton 
über die Gehörknöchelchenkette wie durch einen festen Körper fort- 
leitet, also durch kleinste Massenschwingungen, während erst bei stär- 
keren Reizen die Gehörknöchelchenkette in toto um ihre Achsendreh- 
punkte Schwingungen ausführt. Diese stärkeren Schwingungen lösen 
durch entsprechend stärkere Erschütterungen der Endolymphe, viel- 
leicht auch durch Zerrungen im Trommelfell und in den Ligamenten 
den akustischen Schmerz aus. 
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15. Bei der Luftleitung, welche den adäquaten Reizweg für das 
Ohr darstellt, trifft der Ton nur über einen nennenswerten Leitungsweg 
(Schalleitungsapparat und schwingende Paukenluft) das Labyrinth. 

16. Bei Knochenleitung jedoch fließt erstens ein Reiz durch den 
Knochen direkt zum Labyrinth weiter, wo er eine Welle erzeugt (pri- 
märe Knochenleitungswelle), ein zweiter Reizweg läuft über Knochen- 
leitung zum Trommelfell und von da über den Schalleitungsapparat 
zum Labyrinth, wo er eine zweite Welle erzeugt (sekundäre Knochen- 
leitungswelle). | 

17. Zwischen primärer und sekundärer Knochenleitungswelle be- 
steht normalerweise eine Phasendifferenz, welche eine Dämpfung der 
primären Knochenleitungswelle bedingt. Wird bei Knochenleitung der 
Reizweg über den Schalleitungsapparat und damit die Entstehung der 
sekundären Knochenleitungswelle gestört oder aufgehoben, so wird 
hierdurch die primäre Knochenleitungswelle weniger gedämpft bzw. 
ungedämpft — also lauter — gehört (Lateralisation des Tones, ver- 
längerte Knochenleitung). 


3. Herr Struycken-Breda: Die optische Bestimmung der Hörschärfe 
an der unteren Grenze. 


Von 100 Schwingungen abwärts kann an Stimmgabeln die physio- 
logische Grenzamplitude immer optisch abgelesen werden. Nun ist aber 
die Untersuchung mittelst dieser schweren Gabeln sehr ermüdend und 
nimmt viel Zeit in Anspruch. Bei einer vergleichenden Untersuchung 
stellte sich heraus, daß eine Gabel von 100 Schwingungen eine ent- 
sprechende größere Amplitude braucht um zur Perception zu gelangen, 
wenn die untere Grenze herauf gerückt ist. Bei einer 100-Gabel kann eben 
noch die physiologische Grenze für Luftleitung (+ 1/, u) und für Knochen- 
leitung (< 1 u) abgelesen werden. Eine Amplitude von 100 # wird auch 
von Schwerhörigen meistens noch gehört und größere Amplituden zu 
verwenden, hat den Nachteil, daß dann der Unterschied zwischen Fühlen 
und Hören schwer zu entscheiden ist. Der Vorteil der optischen Ab- 
lesung ist, daß dabei die Fehler ausfallen, die aus der Zählung der Sekun- 
denzahl entstehen, da hierbei ungleicher Anschlag, Berührung der 
Zinken, Druckstärke auf dem Proc. mastoid zu fehlerhaften Zahlen 
führen. Wie kann man aber schnell die Amplitude zwischen 1 und 100 u 
ablesen. Früher benutzte ich dazu eine Gabel mit einer mikroptischen 
Dreieckfigur nach Gradenigo. Man kann aber auch ohne die immer etwas 
schwierig einzustellende und kostspielige Mikrofotografie Amplituden bis 
1 # beobachten. Dazu wird an jeder der zwei Laufgewichte eine kleine 
Linse vom 2 mm Radius genau centrisch zueinander befestigt. Auf 
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1 m Entfernung wird eine Leuchtpunktenfigur aufgestellt. Durch 
die distale Linse wird dieses Bild 500fach verkleinert und dieses Bild- 
chen wieder durch die proximale Linse in der normalen Größe, aber um- 
gekehrt, wahrgenommen. Wenn die Beleuchtung so monochromatisch 
wie möglich ist, die kleinen Linsen genau centriert und auf 1 mm dia- 
fragmiert sind, ist dieses Bild sehr scharf und ohne Verzeichnung. 

Schwingt die Gabel, dann bilden die Leuchtpunkte Linien, die einander 
berühren, wenn bestimmte Amplitudengrößen erreicht sind. Diese sind 
in der Figur 100, 50 (rot), 25, 10, 5 (rot), 21/, und 1 mm und obwohl 
das Bild nur 500fach verkleinert wird, so wird durch die entgegengesetzte 
Bewegung der Zinken die Amplitude 2 mal zu groß abgelesen; die reellen 
Werte sind also auch 100, 50 usw., und 1 tausendstel Millimeter. So- 
bald nun der Kranke angibt nicht mehr zu hören, wird die Amplitude 
abgelesen, indem man die Gabel vor dem Auge gegen die Leuchtfigur 
hält (wie die bekannten Mikrofotografien in Schreibfederhalter usw.). 
Dieses fordert einige Übung, denn berührt man dabei die Gabel, oder 
braucht man zuviel Zeit dazu, dann ist die abgelesene Zahl nicht richtig 
und muß der Versuch von neuem begonnen werden. Einige Sekunden 
schaden nicht, denn eine gute, nicht zu kleine Gabel von 100 Schwingungen 
braucht wenigstens 30 Sekunden um z. B. von 100 auf 10 u herabzu- 
gehen. In 3 Sekunden (und diese genügen weitaus, wenn alles richtig 
geordnet ist) wird also nur ein Fehler gemacht von einem Prozent der 
abgelesenen Amplitude (die pathologischen Unterschiede haben immer weit 
größeren Wert). Auch kann man, sobald einmal die ungefähre Grenz- 
amplitude bekannt ist, von neuem anschlagen, dann dämpfen durch 
Berührung mit der Fingerkuppe bis die Grenze fast erreicht ist und dann 
den Kranken von neuem zuführen usw. Es soll eben eingeübt werden. 
Die Grenze der Knochenleitung wird ebenso abgelesen und auch hier 
macht es keinen Unterschied, ob man etwas stärker oder schwächer an- 
drückt oder sonst die Gabel zufälliger Weise berührt vor dem Zeitpunkt, 
in welchem die Ablesung stattfindet. Bei einer guten Gabel kann es so 
eingestellt werden, daß die normale Grenze auch bei 1—2 liegt (andere 
Gabeln werden aber größere Zahlen geben). Wollen zwei Untersucher die 
Zahlen der Lujtleitung einander gegenüber vergleichen, dann können die 
Abmessungen der benutzten Gabeln weit auseinander gehen, ohne daß 
die Grenzamplitude dadurch große Änderung erfährt; bei der Knochen- 
leitung dagegen soll eine Gabel von bestimmten Abmessungen und Bau 
verwendet werden (eine geeichte N ormalgabel), da sonst die Ziffern weit 
auseinandergehen und eine Vergleichsskala notwendig wird. 

Ist ein Ohr ganz ertaubt, das andere normal, dann wird die 100-Gabel, 
solange wir Amplitudines unter 200 u benutzen, niemals an der er- 
krankten Seite durch Luftleitung gehört; stellt es sich heraus, daß 
kleinere Ausschläge wohl als Ton gehört werden, dann sind noch Hörreste 
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anwesend. Bei der Knochenleitung wird der Ton durch Überhören von 
der gesunden oder besser hörenden Seite wahrgenommen bei einer Grenz- 
amplitude, die den 3—5fachen Wert hat als das Minimum perceptibile 
der gesunden, resp. besseren Seite. z 

Größere Grenzamplituden als das physiologische Minimum für Kno- 
chenleitung deuten immer auf eine Erkrankung des inneren Ohres und 
haben dadurch sowohl diagnostisch als prognostisch großen Wert. 

Werden bei der sogenannten verlängerten Knochenleitung auch 
kleinere Grenzamplituden gefunden als die physiologische Minima bei 
psychischer und physikalischer Ruhe ? 

Meinerseits habe ich davon keine einwandsfreien Fälle auffinden 
können. Wohl findet man nicht allzu selten bei Kranken, wo das Gehör 
für Luftleitung schon stark heruntergegangen ist, eine Grenze für Kno- 
chenleitung der 100-Gabel, die fast genau mit dem physiologischen 
Minimum übereinstimmt und daß unter Umständen, wo es dem Normal- 
hörenden des störenden Lärmes wegen nicht möglich ist, dieses Mini- 
mum zu erreichen. Kleinere Werte sind dieses aber nicht. Auch gibt es 
Fälle, wo der Kranke angibt, nachdem die Gabel auf dem Proc. mastoid 
schon längst über das Minimum ausgeklungen ist, den Ton noch zu hören; 
dieses ist aber mehr eine psychische Erscheinung, denn, wenn man die 
Gabel aufsetzt in dem Moment, wo optisch das physiologische Minimum 
noch nicht erreicht ist, dann hört er gar keinen Ton! 

Auf weitere pathologische Ergebnisse will ich nicht eingehen, doch 
sei noch folgendes erwähnt: 

Rinne, Schwabaclı.und auch öfters Weber gehen aus den AE 
Amplitudengrenzen hervor. 

Es besteht gar kein Paralellismus zwischen der Abnahme des Ge- 
hors für 100 und die Flüsterstimme. | 

Bei Knochenleitung kann die obere Grenze normal sein und für 100 
schon 10fach größere Amplituden notwendig. 

Bei größerer Knochenamplitudengrenze für 100 ist fast immer das 
Gehör auch für die Diskantseite der Tonleiter bei Luftleitung stark ge- 
stört. 


4. Herr G. Alexander-Wien: Die Tehorie der Luftleitung mit beson- 
derer Berücksichtigung der Anatomie und Klinik. 


Inhalt. 


I. Die Theoretiker erwarten die Mitarbeit der Kliniker. Sie verweisen auf 
die Wichtigkeit des Vergleiches ihrer Beobachtungen mit klinischen und patho- 
logisch-anatomischen Tatsachen. In den Abhandlungen von Gildemeister, Kisch, 
Köhler, Mangold, Rhese, Runge tritt diese Arbeitsrichtung zutage. 

2. Die Kliniker haben an der Trennung von Luft- und Kopfknochenleitung 
festzuhalten. Schallreize, die durch die Luft an unser Ohr gelangen, werden im 
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Ohr durch Luft weitergeleitet. Nur durch diese Form der Leitung wird die 
volle Schallunterschiedsempfindlichkeit gesichert. 

3. Die bisherigen Theorien der Luftleitung. 

4. Beobachtungen und Tatsachen, die für die Diskussion der Theorie der 
Luftleitung geeignet sind, aus dem Gebiet der Anatomie, Physiologie, Embryologie, 
vergleichenden Anatomie, experimentellen Pathologie, Klinik und pathologischen 
Anatomie des Ohres. 

5. Welche Beobachtungen und Tatsachen sprechen für die ossiculocochleare 
Leitung ? 

6. Welche Beobachtungen undTstsadhenspntechen fürdieaerocochleare Leitung ? 

7. Welche Beobachtungen und Tatsachen sprechen gegen die ossiculo- 
cochleare Leitung ? 

8. Welche Beobachtungen und Tatsachen sprechen gegen die aerocochleare 
Leitung ? 

9. Gruppierung der Befunde, Werbung der Einzeltatsachen. Die Gefahr 
unrichtiger Deutung. 

10. Ergebnis. 

In der Literatur der Theorie der Schalleitung wird in den von Phy- 
sikern, Physiologen und Psychologen stammenden Darstellungen der 
letzten Jahre übereinstimmend auf die Notwendigkeit hingewiesen, 
bei den theoretischen Erwägungen über die Schalleitung auch anato- 
misch-klinische Tatsachen zu berücksichtigen. Da ich durch eigene 
Beobachtungen imstande gewesen bin, die Anzahl der in Betracht kom- 
menden in der Literatur bekannten Tatsachen erheblich zu vergrößern, 
erschien es mir richtig, in systematischer Darstellung die Theorie der 
Luftleitung zu diskutieren. 

Ich habe meines Erachtens alle Umstände angeführt, die vom Stand- 
punkt der Klinik bei der Aufstellung von Schalleitungstheorien berück- 
sichtigt werden müssen. Ein kleiner Teil derselben ist schon bekannt, 
von den Physikern, Physiologen und Psychologen in ihren Darstellungen 
auch erwähnt, wenn auch, wie ich ausführen werde, nicht stets richtig 
angewendet worden. Ein größerer Teil der von mir angeführten Tat- 
sachen ist bisher unbekannt. Es ergibt sich, daß jede Schalleitungs- 
theorie sich mit diesen Tatsachen auseinandersetzen muß, wenn sie 
Geltung erlangen will. 


I. Welche Beobachtungen und Tatsachen sprechen für die ossiculocochleare 
Leitung. 
Ergebnisse experimenteller Untersuchungen von: 
Savart, Johannes Müller. 
Helmholtz. 
Köhler, Mader. 
Frank. 
v. Eicken. 
Der Nachweis der experimentellen Drucksteigerungim Aquaeductus 
cochleae bei Einwärtsbewegungen des Stapes. 


ERDE 
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Klinische Beobachtungen: 


7. Ausfall der tiefen Töne bei Fehlen der Gehörknöchelchenkette. 

8. Nachweis, daß im Ruhezustand die Tube geschlossen ist. 

9. Besserung der Hörschärfe durch Behandlung mit der Lucaeschen 
Drucksonde. 

10. Besserung der Hörschärfe durch Pneumomassage vom Gehör- 
gang aus. 


Pathologisch-anatomische Tatsachen: 


11. Taubheit bei Septum vestibulo-cochleare. 
12. Taubheit bei Paget und Ektasie des Ductus cochlearis bis zum 
Grade des Verschwindens der Scala vestibuli. 


Embryologischer Hinweis: 


13. Die Scala vestibuli geht in der Erlangung ihrer endgiiltigen 
Wegsamkeit zeitlich der Scala tympani voraus. 


H. Welche Beobachtungen und Tatsachen sprechen zugunsten einer 
aerocochlearen Leitung? 


Anatomisch-physiologische Tatsachen: 


1. Der Nachweis, daß Schallwellen aus dem Trommelfell in die Luft 
der Trommelhöhle übergehen. Die Membrana tympani ist schwingungs- 
fähig und daher imstande, Schallwellen unverändert weiterzuleiten. 

2. Von der Membrana tympani secundaria gelangen die Schallwellen 
unvermittelt in die Scala tympani. 

3. Die Membrana tympani secundaria liegt auch beim Menschen 
nicht gänzlich im Schallschatten des Trommelfells. 

4. Das Cortische Organ ist nur von der Scala tympani aus direkt 
` ansprechbar. | 

5. Der Aquaeductus cochleae wäre als Sicherheitsventil überflüssig, 
wenn die Membrana tympani secundaria lediglich Ausweichstelle wäre. 

6. Um den Stapes finden sich normal variante Schleimhautfalten, 
am Schneckenfenster kommen in dieser Norm Schleimhautfalten nicht 
vor. 

7. Der Aquaeductus cochleae stellt ein Sicherheitsventil fiir den 
Druckausgleich zwischen Innenohr und Intracranium dar. 


Embryologische Hinweise: 

8. Entwicklungsgeschichtlich gehért die Membrana tympani se- 
cundaria zur Schnecke. Der Steigbiigel kommt vom zweiten Kiemen- 
bogen. 

9. Bei der postembryonalen Umformung schwindet das Bindegewebe 
rascher und vollständiger am Schneckenfenster als am Vorhoffenster. 
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Tatsachen der vergleichenden Anatomie: 


10. Bei vielen feinhörigen Säugern, besonders bei den Nagetieren, 
werden Hammerkopf, Ambos und Steigbügel mit der Größenzunahme 
des Schneckenfensters kleiner. 

11. Bei manchen feinhörigen Tieren besteht eine Hammer-Ambos- 
Ankylose. 

12. Bei manchen feinhörigen Tieren besteht eine umschriebene 
knöcherne Verwachsung des Hammers mit dem Tympanicum. 

13. Bei vielen feinhörigen Säugern wird der Steigbügel überklein. 

14. Bei den Vögeln, die für hohe Töne besonders gut empfänglich 
sind, nimmt die Ausdehnung des Schneckenfensters mit der der Mittel- 
ohrräume zu. 

15. Das Schneckenfenster liegt nicht im Schallschatten des Trom- 
melfells. Die tympanale Oberfläche der Membrana tympani secundaria 
liegt gegen die Trommelhöhle bzw. Bulla frei. 

16. Das Schneckenfenster wird mit der Verlängerung der Schnecke 
größer, besonders nachweisbar an Tieren, die hohe Töne vorzüglich auf- 
nehmen. 

17. Bei denselben Tieren erhält die Membrana tympani secundaria 
durch eine spitzwinkelig oder bogenförmig verlaufende Insertionslinie 
an der Unterfläche der Lamina spiralis ossea eine erhöhte Spannung, 
wodurch die Membrana tympani secundaria besser schwingungsfähig 
und besser zur Schallübertragung in die Schnecke geeignet wird. 

18. Die Größe des Schneckenfensters und der Membrana tympani 
secundaria nimmt mit der Größe der Bulla zu. Das Schneckenfenster 
öffnet sich breit in die Bulla. Typus der Katze. 

19. Typus des Hundes mit Persistenz eines perilymphatischen 
Netzes im blinden Ende der Scala tympani. 

20. Bei den Vögeln geht die Größenausdehnung der Fenestra cochleae 
und der Membrana tympani secundaria mit der Zunahme des Umfangs 
und des Luftgehalts der Mittelohrräume Hand in Hand. 

21. Mit der Zunahme der Bedeutung der Kopfknochenleitung bilden 
sich Schneckenfenster und Membrana tympani secundaria zurück (Wale). 
An Wassertieren fehlt die Fenestra cochleae. Die Cetaceen mit SS 
naler Luftleitung haben ein Schneckenfenster. 

22. Bei manchen Säugern durchzieht die Carotis den Stapes. 


Experimentelle Untersuchungen: 


23. Weber-Liel beobachtete experimentell, daß die Membrana tym- 
pani secundaria in Schwingung kommen kann, auch wenn die Mem- 
bran, d.h.die Steigbügelplatte im Vorhoffenster unnachgiebig ge- 
worden ist. 
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24. Bezold beobachtet, daß die Gehörknöchelchen in den Bewegun- 
gen nach außen genau so akkurat funktionieren wie in den Bewegungen 
nach innen. Danach müßte nach Beyer beiden Bewegungsarten ein 
gleicher Einfluß mit gleicher Berechtigung zuerkannt werden. 


Klinische Beobachtungen: 


25. Besserhören beim Politzerschen Versuch. 

26. Autophonie beim Gähnen. 

27. Besserhören während des Schluckens bei einfachem Mittelohr- 
katarrh. 

28. Vorzügliches Hörvermögen nach Verlust des Trommelfells. 

29. Vorzügliche postoperative Hörschärfe nach voller Radikal- 
operation. 

30. Die Wirkungsweise des künstlichen Trommelfells: die Luft- 
schallwellen werden gehindert, das Mittelohr zu rasch zu verlassen. 


Pathologisch-anatomische Tatsachen: 


31. Bei kongenitalem Defekt der Scalensepta kann ein positives 
Hörvermögen vorhanden sein. 

32. Durch Bindegewebsbrücken in der Scala tympani wird das Hör- 
vermögen nicht aufgehoben, wohl aber durch ein Septum vestibulo- 
cochleare. 

33. Schwarten in der Scala tympani schließen ein Hörvermögen aus. 

34. Die Verödung des Aquaeductus cochleae ist mit hochgradiger 
Schwerhörigkeit oder Taubheit verbunden. Bei bindegewebigem, nicht 
gänzlich geschlossenem Septum vestibuli-cochleare kann ein beträcht- 
liches Hörvermögen vorhanden sein. 


DL Einwände gegen die ossiculo-cochleare Leitung. 
Anatomisch-physiologische Taisachen: 


1. Die verschiedenen Anteile des Trommelfells werden einen Schall- 
reiz verschieden weiterleiten. Dagegen sind der Kettenapparat und das 
Trommelfell ein sehr feines Reagens auf Drucksteigerung bzw. Druck- 
schwankungen im Innenohr (Weinland- Beyer). 

2. Der Amboß macht die Außenbewegungen des Hammers nicht mit 
(Weinland). 

3. Die Kette ist einer schnellen Bewegung nicht fähig (Weinland). 

4. Nach Beyer ist das Trommelfell nicht imstande, z. B.in einem 
Konzert die vielen, fast gleichzeitig erfolgenden Töne durch Schwin- 
gungen in die Schnecke zu übertragen. Dagegen vergleicht Guizmann 
den Kettenapparat mit dem Phonograph, der ähnlich gebaut ist wie 
Trommelfell und Gehörknöchelchenkette und sehr wohl imstande ist, 
Konzertmusik aufzunehmen. 
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5. Das Trommelfell ist nicht elastisch. 
6. Uber die Fenestra vestibuli führt ein Umweg in die Schnecke. 

a Ebene der Steigbügelplatte steht zur Eingangsebene der Scala vesti- 
buli in einem Winkel von ungefähr 80°. Durch die notwendige Brechung 
müssen die Schallwellen von kleinen Amplituden, die außerdem den 
längsten Weg zurücklegen, leiden. 

7. Die Scala vestibuli beginnt am Vorhof eng und wird durch Sen- 
kung der Lamina spiralis gegen den Schneckenkörper höher bzw. weiter. 

8. Varietäten finden sich am Steigbügel und an den Schleimhaut- 
falten der Kette. 

9. Es finden sich Varietäten in Form und Lage des Promontorium, 
des Schneckenfensters und der Membrana tympani secundaria, aber 
keine Schleimhautfalten ohne Schwerhörigkeit. 


Tatsachen der vergleichenden Anatomie: 

10. Bei Rana reicht der Aquaeductus zum Druckausgleich aus. 

11. Verlauf der Carotis durch den Stapes bei manchen Säugern. 

12. Manche Vertebraten hören sehr gut, haben aber kein Trommel- 
fell. 

13. Nach Beyer ist das Trommelfell der Vögel für die Schallübertra- 
gung nicht geeignet. 

Klinische Beobachtungen: 

14. Sehr gutes Hörvermögen nach Verlust des Trommelfells, der 
Kette oder beider. 

15. Beeinflussung des Hörvermögens und subjektiver Innenohr- 
geräusche durch Spinalpunktion. 

16. Voriibergehendes Besserhören bei Otosklerose nach operativer 
Eröffnung des knöchernen äußeren Bogengangs. 


IV. Einwände gegen die aerocochleare Leitung. 
Anatomisch-physiologische Tatsachen: 

1. Varietäten des Promontoriums und der Membrana tympani se- 
cundaria sind am Menschen häufig. 

2. Nuvoli hält die Membrana tympani secundaria für zu klein; sie 
könnte nur den kleinsten Teil der Schallwellen überleiten. Stefanini 
wendet dagegen ein, daß die Membrana tympani secundaria bei vielen 
Säugetieren sehr groß ist. 


Embryologischer Hinweis: 
3. Die Scala vestibuli wird embryologisch rascher wegsam als die 
Scala tympani. Die physiologisch wichtigere Leitung wird zeitlich 
früher fertig. 
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Vergleichend-anatomische Bemerkung: 


4. Die Anatomie des Saurierohres kann als Beweis gegen die aero- 
cochleare Leitung geführt werden (nach Beyer). 


Klinische Beobachtung: 
5. Opikofers Befund von Ausfüllung der Nische des runden Fen- 
sters mit Fett bei normaler Hörschärfe. 
6. Die Wirkungsweise des künstlichen Trommelfells. 


Die Berücksichtigung obiger Befunde führt zu folgendem Ergebnis: 

1. Für alle Wirbeltiere, die mit einem lufthaltigen, nach außen ge- 
schlossenen und mit einer in der Ruhestellung nicht offenen Tube aus- 
gestattet sind, ist neben der ossiculocochlearen die aerocochleare Schall- 
leitung zu unterscheiden. 

2. Die ossiculo-cochleare Leitung führt vom Trommelfell durch die 
Kette der Gehörknöchelchen, das Vorhofsfenster, durch die Scala vesti- 
buli und das Helicotrema in die Scala tympani. 

3. Die aerocochleare Leitung führt vom Trommelfell durch die 
Luft der Trommelhöhle zum Schneckenfenster und durch die Mem- 
brana tympani secundaria in die Scala tympani. 

4. Nach dem anatomischen Bau der Schnecke kommt die physio- 
logische akustische Erregung durch Schwingungen der Membrana basi- 
laris zustande. Diese Schwingungen führen zu Stellungsänderungen 
der Haarfortsätze, die letzten Endes auf dem Wege der Sinneszellen 
und der Nervenendausbreitung in diesen in den Sinnesreiz umgesetzt 
werden. 

5. Im Ruhezustand berühren die freien Enden der Haarfortsätze 
die Unterfläche der Membrana tectoria. 

6. Die Zwischenschaltung der sehr dehnbaren, aber nicht elastischen 
Membrana vestibularis und der Membrane tectoria bewirkt, daß das 
Cortische Organ von der Scala vestibuli aus physiologisch nur unter 
einem großen Intensitätsverlust des Schallreizes angesprochen werden 
kann. Ein derartiger Verlust könnte nur bei der Überleitung der tiefen 
Töne ertragen werden. 

7. Unter diesen Umständen stellt die aerocochleare Leitung beson- 
ders für die hohen Töne den direkten Weg dar, auf welchem der Schall- 
reiz ohne Intensitätsverlust zur Nervenerregung führt. 

8. Auch für die Leitung tiefer Töne ist jedoch anzunehmen, daß die 
Bewegung der Perilymphe vom Vorhoffenster durch die Scala vesti- 
buli aufwärts läuft und erst nachdem sie durch das Helicotrema in die 
Scala tympani gelangt ist, der physiologische Reizzustand in Form von 
Schwingungen der Basilarmembran sich herstellt. 
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9. Am ohrnormalen Menschen und bei geschlossener Tube bestehen 
die ossiculo- und aerocochleare Luftleitung nebeneinander: Die ossiculo- 
cochleare Leitung besitzt jedoch die tiberwiegende psycho-physiolo- 
gische Bedeutung, trotzdem hat auch bei geschlossener Tube praktisch 
die aerotympanale Luftleitung den hauptsächlichsten oder alleinigen 
Anteil für die Überleitung hoher Töne. 

10. Der Weg durch die Kette stellt am normalen Menschen mit ze- 
schlossener Tube mindestens nicht den einzigen Weg der Schalleitung 
dar. 

11. Die Membrana tympani secundaria ist elastisch, schwingungs- 
fähig und imstande, Schallwellen in die Scala tympani iiberzuleiten: 

12. Ihre volle Schwingungsfähigkeit besitzt sie nur, wenn der intra- 
cochleare Druck sehr gering, null oder in geringstem Grade negativ ist. 

13. Als Ausweichstelle kann unter diesen Umständen der Aquae- 
ductus cochleae fungieren. 

14. Der Aquaeductus cochleae und die Lymphwege des inneren 
Gehörgangs reichen als Ausweichstellen auch für die durch die Kette 
und den Vorhof übergeleiteten Schallwellen aus. 

15. Bei jeder Theorie der Schalleitung im klinischen Sinne ist daran 
festzuhalten, daß der Schall, der durch Luft dem Ohre zugeleitet wird, 
auch innerhalb des Ohres bis an die Schnecke die Luftleitung beniitzt. 
Dieser Satz ist durch die klinische Stimmgabeldiagnostik bewiesen. 

16. Schnecke und Labyrinth sind anatomisch in einem Organ ver- 
einigt, weil sie beide der Orientierung dienen und beide physiologisch 
durch Bewegung der im inneren Ohr enthaltenen Flüssigkeit ange- 
sprochen werden. Die Schallwahrnehmung kommt dadurch zustande, 
daß der von außen kommende Schallreiz zu Bewegungen der Peri- 
lymphe führt. Der Labyrinthreiz erfolgt dagegen dadurch, daß eine 
aktive oder passive Bewegung des Kopfes oder des Gesamtkörpers zu 
einer passiven Bewegung der Endolymphe führt. Die Schnecke ist das 
Organum perilymphaticum, das Labyrinth das Organum endolymphati- 
cum. Ausweichstelle für die akustischen Schallbewegungen der Peri- 
lymphe sind der Aquaeductus cochleae und die Lymphspalten, die von 
den perilymphatischen Innenohrräumen in den inneren Gehörgang 
führen. Ausweichstellen bzw. Sicherheitsventile für die endolympha- 
tischen Labyrinthbewegungen sind der Canalis reuniens und der Ductus 
endolymphaticus. 

17. Die topographische Verschiedenheit der ausgelösten Flüssig- 
keitsbewegung (beim Labyrinthreiz die Endolymphe, beim Schallreiz 
die Perilymphe) führt im Verein mit perilymphatischen Septen im Vor- 
hof dazu, daß trotz der anatomischen Einheit des Sinnesorgans ein 
Labyrinthreiz nicht zu einer Schallwahrnehmung und andererseits ein 
Schallreiz nicht zu Nystagmus und Schwindel führt. o 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde, Bd. 27 (Kongreßbericht II. Teil). 95 
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18. Am ohrnormalen Menschen ist die Tube in Ruhestellung ge- 
schlossen. Hierdurch wird vermieden, daB das Trommelfell von zwei 
Seiten getroffen wird, wodurch es endgültig nur gering bewegt würde. 
Weiter wird hierdurch einer störenden Autophonie vorgebeugt und das 
Trommelfell von respiratorischen Druckschwankungen unabhängig ge- 
stellt (Mangold, S. 420 und 421). 

19. Hält man an der richtigen Anschauung fest, daß die physika- 
lische Schalleitung innerhalb der Schnecke mit den Schwingungen der 
Basilarmembran endet, so wird klar, daß die Schallzuleitung besser 
von der Scala tympani aus erfolgt als von der Scala vestibuli, denn die 
Membrana basilaris liegt gegen die Scala tympani frei, den von der 
Scala vestibuli herkommenden Perilymphbewegungen stellen sich da- 
gegen die Membrana vestibularis und die Membrana tectoria in den Weg. 

20. Für die durch die Kette und die Scala vestibuli laufenden Schall- 
wellen ist daher anzunehmen, daß sie durch das Helicotrema in die 
Scala tympani übertreten müssen, um physiologisch wirksam zu sein. 

21. Dafür, daß physiologisch der Druckausgleich auf dem Weg des 
Aquaeductus cochleae und des inneren Gehörgangs erfolgt, spricht der 
Befund der frühzeitigen Taubheit bei Acusticusneoplasmen, sobald sie 
den inneren Gehörgang ausfüllen und der Aquaeductus cochleae verödet 
ist, auch wenn der Nervus cochleae noch intakte Faseranteile enthält. 

22.. Am ohrnormalen Menschen hat die aerocochleare Luftleitung 
für die Überleitung der hohen und höchsten Töne eine Bedeutung, für 
die übrigen nicht. 

23. Die Kenntnis der Schallrichtung, d.h. die räumliche Orientie- 
rung des Individuums durch den Schall, wird durch die ossiculocochleare 
Leitung vermittelt. Doch ist festzuhalten, daß das Urteil über die 
Schallrichtung letzten Endes eine cerebrale Funktion ist. 

24. Der Standpunkt, daß nur eine Art der Luftleitung vorhanden 
ist, d.h. die Idee der Uniformität der Schalleitung, muß aufgegeben 
werden. Beyer, Zimmermann u.a.sind zur Annahme der Uniformität 
der Schalleitung auf Grund einseitiger Verwertung vergleichend ana- 
tomischer und klinischer, nicht eindeutiger Tatsachen gelangt. 

25. Am Menschen sind nebeneinander die ossiculo- und die aero- 
cochleare Luftleitung vorhanden. Die erstere prävaliert am Ohrnor- 
malen und bei geschlossener Tube. Unter pathologischen Verhält- 
nissen, besonders nach Zerstörung des Trommelfells, der Kette oder 
beider kann die aerocochleare Leitung zur Hauptleitung werden. Nur 
für die Schalleitung der sehr tiefen Töne ist die ossiculocochleare Lei- 
tung unbedingt nötig. 

26. Bei offener Tube und am Ohrnormalen mindestens im Moment 
der Tubenöffnung werden auch tiefe Töne, wohl nur mit Ausnahme der 
tiefsten, durch die aerocochleare Leitung in die Schnecke geführt. 


mit besonderer Berücksichtigung der Anatomie und Klinik. 379 


27. An Ohrenkranken kann nach Verlust des Trommelfells, der 
Kette oder beider die aerocochleare Leitung sehr an Bedeutung ge- 
winnen, nunmehr auch bzw. ganz besonders bei verschlossener Tube. 
Die günstigen anatomischen Bedingungen an der Membrana tympani 
secundaria und damit die Möglichkeit der aerocochlearen Schallzuleitung 
in die Scala tympani bildet die Voraussetzung in den Fällen einer vor- 
züglichen Hörschärfe nach voller Radikaloperation. Dabei werden aller- 
dingsin allen Fällen trotz der übrigen guten Hörschärfe die tiefsten Töne 
bis ungefähr 45 v.d. nicht durch Luft perzipiert. Für die letzteren Töne 
ist die ossiculocochleare Leitung unbedingt notwendig. 

28. Entwickeln sich im Laufe von heilenden Radikaloperationen 
mit ursprünglich guter Hörschärfe akustisch ungünstig wirkende 
Narben am Schneckenfenster und an der tympanalen Fläche der Mem- 
brana tympani secundaria, so wird die aerocochleare Leitung ver- 
schlechtert, damit ist auch eine Herabsetzung der Hörschärfe verbunden. 

29. Andererseits lassen sich sekundäre pathologische Veränderungen, 
z. B. Ausbildung zarter Ligamente zwischen Skalenoberfläche des se- 
kundären Trommelfells und der Skalenwand denken (analog den nor- 
malen Verhältnissen am Hund), wodurch die Spannungs- und die Schwin- 
gungsfähigkeit der Membrana tympani secundaria gesteigert und hier- 
durch die Bedeutung der aerocochlearen Leitung für die Hörschärfe ge- 
steigert ist. 

30. Die beiden Fenster können abwechselnd, jedoch nicht zugleich 
Überleitungs- und Ausweichstelle bilden. Das gleichzeitige Ansprechen 
beider Fenster durch qualitativ gleiche Töne ist nicht möglich. Es läßt 
sich jedoch denken, daß für qualitativ verschiedene, gleichzeitig erfolgte 
Töne beide Fenster zur gleichen Zeit angesprochen werden, d.h. beide 
zugleich als Aufnahms- und Ausweichstelle fungieren. 

31. Pathologischer Verschluß beider Fenster führt auch bei in- 
taktem Cortischen Organ zu sehr hochgradiger Schwerhörigkeit. Ist 
dabei die Schnecke auch nur mäßig erkrankt, so ergibt sich Taubheit 
(s. auch Runge, S. 446). 

32. Die Wirbeltiere sind in bezug auf die Luftschalleitung nicht ein- 
heitlich angeordnet. Mit der anatomischen Rückbildung der Gehör- 
knöchelchenkette und der Größenzunahme des Schneckenfensters ge- 
winnt bei den Tieren die aerocochleare Leitung an Bedeutung. 

33. Mit der Größenzunahme der Bulla tympanica öffnet sich mehr 
und mehr die Fenestra cochleae in die Bulla. Die Membrana tympani 
secundaria wendet ihre Oberflache frei der Bulla zu. 

34. Die Größenzunahme der Bulla kann als Indicator für die zu- 
nehmende aerocochleare Leitung am Tier angesehen werden. In dieser 
Beziehung stellt das Mittelohr der Katze einen Höhepunkt der Ent- 
wicklung dar, das Mittelohr ist hier zweigeteilt. Den unteren Abschnitt 
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bildet die Bulla mit der Fenestra cochleae, der obere hintere Teil des 
Mittelohres enthält die Kette. Durch eine Lücke ist der untere Ab- 
schnitt mit dem oberen verbunden. 

35. Bulla und Fenestra cochleae sind bei denjenigen Wirbeltieren vor- 
züglich entwickelt, die auf sehr hohe Töne stark reagieren, weiters bei den 
Tieren, deren Körperorientierung mehr durch das Ohr als durch Auge 
und Nase erfolgt. Als Beispiele sind hier die Katze bei Tag und der 
Hund zu nennen. 

36. Mit ihrer Größenzunahme erhält die Membrana tympani secun- 
daria bei einer Reihe von Säugern, vor allem bei den Nagern und einigen 
Fleischfressern eine besondere Insertionslinie an der Unterfläche der 
Lamina spiralis ossea, wodurch ihre Spannung und ihre Schwingungs- 
fähigkeit erhöht ist. 

37. Am Hund erhält sich zeitlebens ein zartes perilymphatisches 

Netz im blinden Ende der Scala tympani; es bildet eine indirekte Ver- 
bindung der Membrana tympani secundaria mit der Lamina spiralis 
ossea und scheint die Schwingungsfähigkeit der Membrana tympani 
secundaria und damit die Fähigkeit, den Schall auf dem Wege der acro- 
cochlearen Leitung zu übertragen, zu erhöhen. 

38. Wir müssen vermeiden, den Tatsachen Gewalt anzutun. Unsere 
Theorien müssen uns instand setzen, alle Tatsachen, die uns die Anato- 
mie und Klinik liefert, ungezwungen zu erklären. In Verwertung an 
sich richtiger Tatsachen für die Beurteilung der Hörtheorien sind wieder- 
holt Fehler unterlaufen. Vergleichend anatomische Ohrbefunde wurden 
mit Unrecht bei der Beurteilung der physiologischen Funktion des 
menschlichen Ohres berücksichtigt. Weiter ist man in unserer Zeit im 
Gegensatz zu früheren Epochen ohne zwingenden Grund von dem Satz 
ausgegangen, daß nur eine Art der tympanalen Luftleitung existieren 
könne. Sodann hat man nicht beachtet, daß durch pathologische Ohr- 
veränderungen sich die Möglichkeit einer von der normalen verschiedenen 
Schallzuleitung durch Luft ergeben kann. Endlich ist wiederholt kli- 
nische, an sich nicht eindeutige Kasuistik willkürlich und nicht ver- 
trauenerweckend im Sinne der einen oder anderen Hörtheorie einseitig 
verwertet worden. 

39. Gerade einzelne in der einschlägigen Literatur angeführten 
Argumente stellen sich als unverläßlich heraus: 

40. Die Tatsache, daß bei manchen Säugern die Carotis durch den 
Stapes verläuft, wird in der Literatur als Beweis gegen die ossiculo- 
cochleare Leitung an diesen Tieren geführt; dazu besteht keine Berechti- 
gung, weil durch den Verlauf dieser Arterie der Stapes, in seinen Be- 
wegungen in keiner Weise gehindert wird, und die Arterie bei den meisten 
Tieren, an welchen sie den Verlauf durch den Stapes nimmt, in einen 
Knochenkanal eingeschlossen, schalldicht verläuft. Sie stört den Steig- 
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biigel so wenig in seiner physiologischen Funktion wie etwa die Carotis 
auf ihrem Weg durch den Carotischen Kanal in unmittelbarster Nahe 
der Schnecke die Funktion der Schnecke beeinträchtigt. 

41. Die Anschauung, daß die Membran des Schneckenfensters im 
Schallschatten des Trommelfells gelegen ist, gilt für viele Säugetiere 
überhaupt nicht; für den Menschen nicht ganz. Auch am Menschen 
steht das primäre zum sekundären. Trommelfell nicht in einem rechten 
Winkel. 

42. Die Wirkungsweise des „künstlichen Trommelfells“ läßt sich 
verschieden erklären und, je nach Neigung, als Beweis der ossiculo- 
cochlearen oder der aerocochlearen Luftleitung anführen. 

43. Es sind pathologische Mittelohrveränderungen denkbar, durch 
welche gleichzeitig eine Verschlechterung der ossiculocochlearen und 
eine Verbesserung der aerocochlearen über die menschliche Norm hinaus 
herbeigeführt wird. 

44. Die aerocochleare Luftleitung soll bei der Konstruktion mecha- 
nischer Hörapparate berücksichtigt werden, besonders wenn es sich um 
Hörapparate handelt, durch die nach Verlust des Trommelfells, der 
Kette oder beider eine Besserung der Hörschärfe angestrebt wird. 


5. Herr H. Frey-Wien: Die Funktion der Binnenohrmuskeln. 


Das Problem der Funktion der Binnenohrmuskeln ergab sich 
natürlich in dem Augenblick, als die Anatomie die Anwesenheit dieser 
Muskeln feststellte. Die seit jeher und meist nicht zum Vorteil der 
Sache geübte Analogisierung von Auge und Ohr führte die ersten 
Forscher auf dem Gebiet zu der Annahme, daß in den Binnenohr- 
muskeln ein Akkommodationsapparat für das Hören vorliege. Diese 
Anschauung wird auch heute noch manchenorts festgehalten, trotzdem 
wie ich zeigen zu können hoffe, von einer richtigen Akkommodation 
beim Hörakt nicht gesprochen werden kann. 

Zur Beurteilung der Funktion der Innenohrmuskeln fehlt uns leider 
das Wichtigste, nämlich die objektive Beobachtung und Registrierung 
ihrer Leistungen während des Höraktes am normalen Ohr des lebenden 
Menschen. Wir verfügen als Unterlagen für unsere Schlüsse über Be- 
obachtungen am toten und lebenden Tier, über Beobachtungen am 
menschlichen Präparat und über Beobachtungen am lebenden Men- 
schen bis vor kurzem nur insoferne, als willkiiriche Muskelkontrak- 
tionen und reflektorische Muskelzuckungen bei offenbar Überempfind- 
lichen verzeichnet werden konnten. Was sonst von beobachteten Tensor- 
zuckungen oder auf sie bezogene Trommelfellbewegungen berichtet 
wurde, ist doch noch nicht genügend sichergestellt. Im vorigen Jahre 


382 H. Frey: 


hat allerdings Lüscher einen sehr wichtigen und interessanten Bericht 
über Beobachtungen des Stapedius am Lebenden gegeben, aber auch 
hier muß gesagt werden, daß es sich nicht um ein normales, sondern 
um ein pathologisches (traumatische Ruptur) Gehörorgan gehandelt 
hat. Da es hier nicht möglich ist, auf die Literatur im einzelnen ein- 
zugehen, möchte ich auf die Arbeiten von Kato, Dahmann, Lüscher 
und bezüglich der älteren Literatur auf den Aufsatz von Schaefer im 
. Nagelschen Handbuch der Physiologie hinweisen und nun zunächst 
einmal die bekannten Tatsachen feststellen. 

Es ist bekannt, daß man an Tieren durch Schalleinwirkung Kon- 
traktionen des Tensor und auch des Stapedius hervorrufen kann, 
wobei bei den verschiedenen Tiergattungen das Tonbereich, innerhalb 
dessen die Reflexe ansprechbar sind, nicht übereinstimmt. So konnte 
Kato bei der Katze die untere Grenze bei 200—300 Schwingungen, 
beim Kaninchen bis zu 64 Schwingungen feststellen. Die Schallreize 
waren bei diesen Versuchen im Gegensatz zu früheren verhältnis- 
mäßig schwache. Die Versuche Katos wurden von Wada noch er- 
weitert und fortgesetzt mit im wesentlichen übereinstimmenden Er- 
gebnissen. Lübscher konnte am Lebenden mit Hilfe seines bekannten 
Ohrmikroskops bei einer größeren traumatischen Ruptur, die den Aus- 
blick auf den Stapedius gestattete, regelmäßige Kontraktionen des 
Muskels auf verschiedene Schallreize, Töne und Geräusche feststellen, 
wobei die untere Tongrenze bei 90 Schwingungen war und kräftigere 
Kontraktionen erst von 200 Schwingungen an festgestellt wurden. 
Geräusche wirkten sehr intensiv. Bei der Flüstersprache konnten 
allerdings keine Zuckungen festgestellt werden. Wesentlich ist, daß 
sowohl Kato im Tierversuch als auch Lüscher beim Menschen sahen, 
daß auch nicht akustische Reize, wie Berührung der Ohrmuschel, des 
Gehörgangs, beim Tier auch Berührung der Schalleitungskette des 
Labyrinthes, des Acusticus, ja hier auch allgemeine Abwehrbewegungen 
des Tieres bei Schmerzen u. dgl. Mitbewegungen der Muskeln auslösten. 
Ebenfalls sehr wichtig und lehrreich sind die Versuche Dahmanns, 
die bei unserer vorjährigen Tagung so viel Interesse erweckten. Es 
handelt sich um Versuche an sehr sorgfältig hergestellten mensch- 
lichem Präparat, wo der Einfluß der Belastung der Muskeln und ihrer 
Durchtrennung auf die graphisch darstellbaren Schwingungskurven 
der Gehörknöchelchen behandelt wird. Davon ist für uns insbesondere 
wichtig, daß nach Durchtrennung der Verbindung des Stapes mit 
dem Labyrinth infolge mangelnder Fixation des Stapes und der Kette 
unregelmäßig ausfahrende Bewegungen des Stapes und größere Schwin- 
gungsexkursionen des Amboß auftreten, und daß nach Durchtrennung 
der Tensorsehne ein bedeutendes Anwachsen der Schwingungsbreite 
des Hammers und des Amboß und Schleuderbewegungen des letzteren 
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sich ergeben. Auf Grund ihrer Beobachtungen schlieBen die genannten 
Autoren, daB es sich bei den Binnenohrmuskeln im wesentlichen um 
einen Schutzapparat handelt, der das innere Ohr vor zu starker Schall- 
einwirkung schützen soll, was auf dem Wege der Spannung des Trommel- 
fells und der Kette, wodurch Amplitude und Tonintensität herab- 
gesetzt wird, geschieht. 

Ich glaube nun, daß die bisherigen experimentell gefundenen Tat- 
sachen, deren Richtigkeit keinesfalls bestritten werden soll, noch nicht 
ausreichen, um eine vollständige Anschauung über die Funktion der 
Binnenohrmuskeln zu bilden, und daß wir zu diesem Zweck die anatomi- 
schen Tatsachen und die mechanisch-physikalischen Vorgänge beim 
normalen Hörakt genauer betrachten müssen. Ich muß zugeben, 
daß die daraus folgenden Schlüsse vorläufig nur theoretisch und noch 
nicht experimentell begründet werden können, da wir zunächst noch 
keine Möglichkeit haben, die Muskelaktion am unverletzten normalen 
Ohr des lebenden Menschen zu beobachten. Die Akkommodations- 
theorie wird meiner Meinung nach vollständig hinfällig und ist mit 
Recht verlassen, da wir keine einzige Tatsache kennen, die eindeutig 
für Akkommodationsvorgänge sprechen würde, hingegen genügend 
Gründe anführen können, welche einen Akkommodationsvorgang am 
Ohr ausschließen lassen. Die Akkommodation müßte sich entweder 
auf Tonintensität oder Tonqualität beziehen. Wäre beides oder eines 
von beiden der Fall, so wäre das Anhören mehrstimmiger Musik, wie 
etwa eines Orchesterstiicks, unmöglich, weil ja dann niemals gleich- 
zeitig die relativen Abstufungen der Intensität und der Tonhöhe, die 
ja gerade den Reiz der polyphonen Musik ausmachen, perzipiert werden 
könnten. Auch würde dann ein plötzlich und unerwartet einwirkender 
Schalleindruck zunächst anders perzipiert werden, als bei längerer 
Einwirkung, was ja ebenfalls der Erfahrung widerspricht. Die Er- 
gebnisse des Tierversuches lassen sich auch nicht ohne weiteres auf 
den Menschen übertragen. Wenn auch die Konstruktion des Mittel- 
ohres beim Säuger im großen und ganzen dem des Menschen ent- 
spricht, sind hier doch sehr viele Unterschiede, vor allem aber wissen 
wir nicht, was und wie die Tiere hören. Vermutungsweise können wir 
aber sagen, daß die Aufgabe des Gehörs gerade für die niederen Säuge- 
tiere doch im wesentlichen eine primitive sei. Der Schall, den sie hören, 
veranlaßt sie, sich zu schützen, die Anwesenheit eines Verfolgers, viel- 
leicht auch einer Beute zu erkennen u.dgl. Die hochkomplizierte 
und mit den höchsten psychischen Prozessen verbundene Leistung des 
menschlichen Höraktes ist ihnen gewiß fremd. Es kommt also wohl 
bei den Tieren zwar auf die Schärfe, aber gewiß nicht so sehr auf die 
Genauigkeit und feinste Differenzierung des Gehörs an, und da beim 
Tier daher wohl die motorischen Reflexe auf Höreindrücke das Wesent- 
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liche sind, kénnen wir uns auch vorstellen, daB hier die Binnenohr- 
muskeln an diesem Reflexspiel in höherem Maße und in anderer Be- 
deutung als beim Menschen teilnehmen. Die Untersuchungen am 
Menschen bezogen sich hauptsächlich auf solche, die ihren Tensor 
willkürlich kontrahieren konnten, worin vielleicht schon eine Art Ata- 
vismus und jedenfalls eine über das Normale hinausgehende Ansprech- 
barkeit der Muskelinnervation liegt, können also nicht zur Beurteilung 
des Physiologischen herangezogen werden. Im Falle von Lüscher 
endlich handelt es sich um ein Freiliegen der Promontorialwand, bei der 
auch taktile Reize das Promontorium trafen, was nach Kato bei Tieren 
schon genügt, um Tensorzuckungen auszulösen und möglicherweise 
auch, um eine durch das Trauma erhöhte zentrale Erregbarkeit. Eine 
psychische Bahnung der Reflexe wurde ja von Lüscher in seinem Falle 
selbst festgestellt. Wenn wir uns nun vorstellen, daß die Funktion 
der Muskeln in immer wieder auftretenden Kontraktionen bestehen 
sollte, so würde dabei wohl eine solche Unruhe im Mittelohr bei der 
Aufeinanderfolge wechselnder Schallqualitäten und Intensitäten ent- 
stehen, die wir uns kaum in Einklang bringen können mit dem gleich- 
mäßigen und glatten Verlauf unserer Höreindrücke. Ich glaube daher 
zwar mit den bisherigen Autoren, daß die Kontraktionen der Binnen- 
ohrmuskeln bei bestimmten Intensitäten als eine Art Schutzvorrichtung 
wirken können, ich glaube aber weiter, daß dies erst von einer gewissen 
Intensitätsgrenze an, die jenseits der normalen Hörintensitäten liegt, 
der Fall ist, während für das normale Hören normaler Intensitäten 
wir eine andere Vorstellung heranziehen müssen. Wenn wir uns die 
Schalleitungskette als einen mechanischen Apparat, der zur Registrie- 
rung von Schwingungen dienen soll, vorstellen, so erfordert dieser 
Apparat unbedingt eine gewisse Elastizität, um, aus der Ruhelage 
gebracht, wieder in diese zurückzukehren; andererseits muß dieser 
Fühlhebel- oder Regiestrierungsapparat so exakt als möglich arbeiten, 
um die Schallschwingungen in möglichster Genauigkeit und mit mög- 
lichst wenig Energieverlust zu übertragen, und es müssen vor allem 
auch Eigenschwingungen und Trägheit der Masse des Apparates auf 
das möglichste Minimum beschränkt werden. Nun finden wir im 
Schalleitungsapparat nirgends elastisches Material. Das Trommelfell 
ist bekanntlich unelastisch. 

Die contractile Substanz der Binnenohrmuskeln allein ist es, die 
als ‚elastisches“‘ Element angesehen werden kann. Wenn wir einen 
Übertragungsapparat, wie ihn das Mittelohr darstellt, künstlich kon- 
struieren wollten, so würden wir wahrscheinlich an irgendeiner Stelle 
eine elastische Federung anbringen. Die elastische Federung ersetzt 
nun der dauernde Tonus der Binnenohrmuskulatur, der nach jeder 
Ausschwingung der Kette sie wieder in ihre ursprüngliche Lage zurück- 
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bringt, da ja die räumliche Anlage der Muskulatur so ist, daß sie in 
allen drei Richtungen des Raumes wirken kann. Dadurch wird nun 
die Schalleitungskette gewissermaßen gewichtslos und trägheitslos 
zwischen Trommelfell und Labyrinth aufgehängt oder ausgespannt. 
Eine weitere mechanische Notwendigkeit ist die Fixierung der 
Schwingungsebene der Knöchelchen. Gerade Dahmann hat uns ge- 
zeigt, daß die Ausschaltung des Tensor Unregelmäßigkeiten und seit- 
liches Schleudern der Knöchelchen herbeiführt. Bei einem derartigen 
Vorgang ist sowohl Energieverlust wie Ungenauigkeit der Übertragung 
zu befürchten und allein die Innervation der Muskeln kann davor 
schützen. Diese Vorstellung ist nicht identisch mit dem, was andere 
Autoren als ,,Spannung“ der Schalleitungskette bezeichnet haben, 
denn diese denken an eine stärkere Fixation der Knöchelchen an- 
einander, noch immer ausgehend von der irrigen Vorstellung, daß die 
Verbindung der Gehörknöchelchen vollständig freibewegliche Gelenke 
seien. Ich habe schon vor Jahren den Nachweis erbracht, daß bei 
vielen Tieren eine Ankylose zwischen Hammer und Ambos besteht, daß 
aber auch bei solchen ohne Ankylose von einer freien Beweglichkeit nicht 
die Rede sein kann. Leider scheint physiologisch diese Tatsache noch 
nicht gebührend gewürdigt zu sein, aber die Beweglichkeit des Stapes 
im ovalen Fenster ist zweifellos weitaus größer, als die zwischen den 
einzelnen Gehörknöchelchen und daher das seitliche Ausschwingen der 
ganzen Kette mehr zu fürchten als ein nicht genügendes Anschließen 
der Knöchelchen aneinander. Wir können daher die Kette als einen 
in sich ziemlich festen Apparat betrachten, dessen einzelne Elemente 
nur so viel gegenseitige Beweglichkeit haben, als zur genauen Ab- 
bildung der an sie herantretenden Luftschwingungen notwendig ist 
und deren mechanisch richtige, geradlinige und ökonomische Be- 
wegungsführung durch die synergisch und antagonistisch wirkende 
tonische Kontraktion der Muskeln gewährleistet wird. Wenn Schall- 
intensitäten so groß werden, daß sie eine gewisse Normalgrenze über- 
schreiten, Überdehnung oder Schädigung des Labyrinthes befürchtet 
werden könnte, dann erst treten wirkliche Zuckungen der Muskeln 
auf. Diese Grenze hängt selbstverständlich auch von der besonderen 
Empfindlichkeit des Individuums ab, und ich glaube, daß wir sie 
gerade bei den scharfhörenden Tieren niedriger setzen müssen. Es 
wäre also ein Vergleich mit den Labyrinthreflexen insofern zulässig, 
als auf physiologische Reize des Vestibularapparates entsprechende, 
zweckmäßige Änderungen der Bulbusstellung folgen, indes bei über- 
triebenen und das Physiologische überschreitenden Reizen der klonus- 
artige Nystagmus auftritt, der nicht mehr physiologisch zweckmäßig 
ist. Der Natur der Sache nach kann ich Ihnen diese Ausführungen 
derzeit nicht durch Beweise begründen. Ein kleines und primitives 
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Modell, das ich mir konstruiert habe, zeigt zwar den Wert eines der- 
artig federnden Mechanismus, wie ich ihn mir vorstelle, aber ich müßte 
ja erst beweisen, daß das Modell den wirklichen Verhältnissen ent- 
spricht. 

Zum Schlusse möchte ich noch erwähnen, daß die früher vielfach 
vermutete Einwirkung der Muskelkontraktionen auf den Labyrinth- 
druck nach den Beobachtungen Katos u.a. nicht stattfindet. 
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6. Herr Kobrak-Münster i. W.: Zur Physiologie der Binnenmuskeln 
des Ohres (Untersuchungen zur Mechanik der Schalleitungskette). 


Die Aufgabe und Wirksamkeit der Binnenmuskeln des Ohres ist 
wie das Studium der Literatur zeigt ein bisher noch recht umstrittenes 
Gebiet der Gehörsphysiologie. Eine große Zahl von sich widersprechen- 
den Beobachtungen machte es bisher unmöglich, den beiden Muskeln 
eine klar umrissene Aufgabe im Hörablauf zuzuerkennen. Erst in den 
letzten Jahren ist man mit verbesserten Methoden an die Erforschung 
der beiden Muskeln herangegangen und man kann bereits als bewiesen 
ansehen, daß die Paukenhöhlenmuskeln während des Höraktes bei 
einigen der untersuchten Tierarten ständig in Tätigkeit sind. Ich 
möchte Ihnen zunächst das Wichtigste aus unseren Tierversuchen, 
in denen wir die Kontraktionen der beiden Muskeln registriert haben, 
mitteilen. Wir haben dann die im Tierversuch gefundenen Gesetz- 
mäßigkeiten — soweit wir sie auf den Menschen übertragen zu können 
glaubten — in Experimenten am menschlichen Felsenbeinpräparat 
reproduziert und dabei die mechanischen Verhältnisse an der Schall- 
leitungskette untersucht. Die Berechtigung, die tierexperimentellen 
Ergebnisse unter gewissen Einschränkungen auf die Gehörphysiologie 
des Menschen zu übertragen, nehmen wir u.a. aus der guten Überein- 
stimmung der Tierbefunde mit den Untersuchungen am lebenden 
Menschen von Lüscher. 

Die Methodik der Tierexperimente besteht darin, daß die Bulla 
ossea freigelegt und trepaniert wurde und nun die beiden Muskeln 
durch feine Stahlhäkchen angehakt und mittels dünner Seidenfäden 
mit sehr empfindlich arbeitenden, optischen Registrierapparaten ver- 
bunden wurden. Eine mit dieser Methodik registrierte Muskelkon- 
traktion zeigt Abb. 1. Der Beginn der Muskelkontraktion im Moment 
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Frequenz (bis zu einer bestimmten Grenze) zu erzielen. Wir erhielten 
bei unseren Registrierungen die gleichen Kontraktionsbilder bei Er- 
schallen eines lauten tiefen wie etwa bei einem leiseren, aber dafiir 
héheren Ton. So kann man z. B. bei Vergleich von Abb. 3 und 1 nicht 
sagen, welche Kurve von dem lauten tiefen, und welche von dem leisen 
hohen Ton stammt, da die Tetanushöhe des Tensors wie des Stapedius 
gleich groß sind. 

Die Kontraktion der Binnenmuskeln wird also von Frequenz und 
“Intensität gesteuert. Wir nannten die Summe dieser beiden Größen, 
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Abb. 8. Ton h?. Anblasedruck 22cm H,O. Gleiche Kontraktionsverhältnisse wie bei dem tiefen 
lauten Ton in Abb 1 


welche zusammen den Effekt der Muskelkontraktion bestimmen, die 
„Wertigkeit“ des Tones. 

Es ergab sich weiter, daß in einem Bereich, in dem die Schalleitungs- 
kette mit dem akustischen Reiz ungefähr in Resonanz steht, schon 
leise Töne beträchtliche Kontraktion der Muskulatur auslösen. Im 
Resonanzgebiet werden aus physikalischen Gründen die Amplituden 
des einwirkenden Tones am Innenohr zu groß dargestellt, d. h. es wird 
das Labyrinthwasser stärker ,,angeschaukelt“ als der Intensität des 
Tones entspricht. Ebenso liegt dem Lauterwerden des Tones eine 
Amplitudenvergrößerung zugrunde. Wenn wir also annehmen, daß 
die Stärke des Labyrinthwasseranstoßes die Muskelkontraktion aus- 
löst und ihren Betrag bestimmt, so ist damit die Gleichheit der Kon- 
traktionsbilder (ein lauter tiefer Ton ergibt gleiche Kontraktions- 
verhältnisse wie ein leiserer höherer Ton) erklärlich. Oberhalb des 
Resonanzgebietes fanden wir Abnahme der Muskelkontraktion. 

Nachdem das Bestehen eines während des Hörens regelmäßig auf- 
tretenden Muskelreflexes als gesichert gelten konnte (s. Untersuchungen 
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am Lebenden von Lüscher), wurde nun versucht, die Wirkungsweise 
des Muskelapparates am Felsenbein kennenzulernen. 

Zu diesem Zwecke wurden Felsenbeine von menschlichen Leichen 
in geeigneter Weise präpariert (auf die Methodik kann natürlich hier 
nicht weiter eingegangen werden) und an ihnen die Bewegungen der 
Knöchelchen optisch registriert. Die dazu aufgeklebten feinen Spiegel 
vergrößern nach den Berechnungen von Frank das Trägheitsmoment 
der Knöchelchenkette nur unwesentlich. Die Kontraktion der Muskeln 
wurde durch Federn dargestellt, welche an Fäden zogen, die an die 
Muskelbäuche des Präparates angeschlungen waren. Als Schall. 
quelle“ benutzten wir eine Einrichtung, durch die im äußeren Gehör- 
gang des Präparates eine sinusförmige Luftdruckschwankung erzeugt 
wurde. Die Frequenz (7 D.S./sec) lag so, daß die mechanischen Pro- 
bleme noch statisch waren, andererseits der dem Ohr angebotene Reiz 
im wesentlichen mit den physiologischen Reizen übereinstimmt. Letzten 
Endes kann diese Frequenz von Luftdruckschwankungen als „Ton“ 
11/, Oktaven unter der unteren Tongrenze aufgefaßt werden. Die 
Verwendung der sinusförmigen Druckschwankungen hat den großen 
Vorteil, daß die so überaus störende Nachdehnung, die uns vorher 
alle quantitativen Auswertungen vereitelt hatte, wegfällt bzw. rech- 
nerisch eliminierbar ist. 

Wir haben unsere Versuche unter den modernen Gesichtspunkten 
durchgeführt, welche Frank in seinen Abhandlungen über die Leitung 
des Schalles im Ohr zum erstenmal dargelegt hat. Frank hat das Mittel- 
ohrsystem als einen Registrierapparat aufgefaßt und an ihm zum 
erstenmal die drei Kardinalgrößen, durch die nach seinen Entwick- 
lungen ein Registriersystem im wesentlichen definiert wird, gemessen. 
Diese drei Werte sind 1. die Empfindlichkeit, 2. die Eigenschwingungs- 
zahl und 3. die Dämpfung. In den hier beschriebenen Versuchen soll 
nun gezeigt werden, daß die von Frank analysierten Größen des schall- 
registrierenden Mittelohrapparates nicht konstant sind, sondern durch 
die ständig während des Hörens in Tätigkeit befindliche Muskulatur 
wesentliche Veränderungen erfahren. Wir beginnen mit Versuchen über 
die Empfindlichkeit. Der Einfluß des Tensors auf Trommelfell und 
Knöchelchen ist überaus deutlich; er wurde daher schon vor Jahr- 
zehnten mit ziemlich groben Methoden erkannt. 

Abb. 4 stellt eine Kurve dar, auf der der Druck im äußeren Gehör- 
gang registriert und gleichzeitig die Hammerbewegungen durch einen auf 
dem Hammerkopf sitzenden Spiegel registriert werden. Die Bewegungen 
des Hammers sind so groß, daß die Kurve sogar aus der Abbildung 
herausschlägt. Immerhin sieht man, daß dem sinusförmigen Druckver- 
laufe ebensolche Winkelbewegungen des Hammers entgegengesetzter Aus- 
schlagsrichtung entsprechen. Die Anspannung des Tensors (Abb. 5) 
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vermindert sofort die Hammerbewegungen. Da die einwirkende Kraft 
jedesmal die gleiche ist, zeigt die Amplitudenverkleinerung deutlich 
die Verringerung der Empfindlichkeit. Der Steigbiigelmuskel ver- 
ringert die Hammerschwingungen ebenfalls, wenn auch in bedeutend 
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Abb. 4. Registrierung der Hammerschwingungen bei sinusförmigen Druckschwankungen im 
äußeren Gehörgang. Die Bewegungen des Hammers sind so groß, daß die Kurve sogar aus der 
Abbildung herausschlägt. 
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Abb. 5. Dasselbe wie in Abb. 4 nach Anspannung des Tensors. Deutliche Verringerung der 
Hammerbewegungen. 


schwächerem Maße (Abb.6). Eine wesentlich deutlichere Wirkung 
als am Hammer besitzt der Stapedius am Amboß und Steigbügel 
(Abb. 7). In diesem Versuch ist mit derselben Apparatur der Druck 
geschrieben, die Steigbügelbewegungen sind durch einen auf der Vorhofs- 
seite auf die Stapesplatte aufgelegten Fühlhebel registriert. Wird nun 
der Stapedius angespannt, so schrumpfen die eben noch gut aus- 
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geprägten .Steigbiigelamplituden zu einer etwas wellenförmigen Linie, 
bei noch. stärkerem Zug zu einer geraden Linie zusammen; d.h., der 
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Abb. 6. Dasselbe wie in Abb.4 nach Anspannung des Stapedius. Vergleich mit Abb. 4 zeigt 
die Verringerung der Beweglichkeit, jedoch deutlich schwächere Drosselung im Vergleiche zur 
Tensorwirkung in Abb. 5. 


Steigbiigel registriert die ein- 
wirkende Kraft nicht mehr 
merklich. | 

Der Tensor macht am 
Steigbügel nur geringe Ein- 
wirkungen (Abb. 8). Dieselben 
Kräfte, die am Hammer die 
Bewegungen stark zu drosseln 
vermögen, sind am Steigbügel 
also weniger wirksam. Da wir 
aus den Tierversuchen wissen, 
daß bei schwachen Tönen nur 
der Stapedius reagiert, beistär- 
keren Reizen auch der Tensor 
einspringt, so schlossen wir, 


daß bei schwachen Tönen nur Abb. 7. Wirkung des Stapedius am Steigbügel. Die 


` ; Stempelbewegungen des Stapes sind als Wellenlinie 
eme Amplitudendr osselung deutlich erkennbar, Im Moment der Stapediuskon- 


nahe dem Stapes erfolgt, da-  traktion (y) wird die Stapesplatte festgestellt. Ver- 
se S | änderte Trommelgeschwindigkeit gegenüber Abb. 4, 
gegen stärkere Reize schon 5 u. 6. Daher andere Darstellung der Druckkurve. 


‚weiter außen durch den haupt- 

sächlich am Trommelfell und Hammer wirkenden Tensor geschwächt 
werden und dann innen am Stapes eine nochmalige Drosselung 
durch den Stapedius erfahren. Die beiden Muskeln sind also 
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Synergisten. In Abb. 9 sind diese Verhältnisse dargestellt. Es sind 
außer der Druckregistrierung die Bewegungen des Hammers, Ambo} 
und Steigbügels gleichzeitig registriert. Das 1. Drittel zeigt die Aus- 
gangsstellung, wobei man die Verringerung der Ausschlaggröße vom 
Hammer zum Steigbügel hin beobachten kann. Jetzt erfolgt, einem 
schwachen akustischen Reiz entsprechend, eine Stapediuskontraktion 
(Abb. 9, mittleres Drittel). Deutliche Drosselung am Stapes, mittel- 
stark am Amboß, schwach am Hammer; der Reiz wird stärker, der 
Tensor greift ein (Abb. 9, letztes Drittel). Ausgeprägte Wirkung an 
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Abb. 8 Wirkung des Tensors am Steigbügel. Linke Hälfte: die Druckschwankungen ohne 
Muskelbeeinflussung. Rechte Hälfte: dasselbe nach Anspannen des Tensors. Die Ausgiebigkeit 
der Bewegungen ist kaum beeinflußt, 


der Hammeramplitude, geringere an den beiden anderen Knöchel- 
chen. t 

In der Literatur wird angegeben, daß das Verhältnis der Knöchel- 
chenamplituden etwa 4:2:1 beträgt, d.h. die Hammerschwingung hat 
einen 4mal so großen Betrag wie die Steigbügelelongation. Aus der 
in Abb. 10 wiedergegebenen experimentellen Darstellung der Schwingung 
ergibt sich, daß dieses Amplitudenverhältnis in vivo beim Hören nicht 
konstant sein kann, da bei schwachen Tönen, welche nur den Stapedius 
allein zur Kontraktion bringen, eine Amplitudendrosselung des Stapes 
und eine geringere des Amboß einsetzt, ohne daß der Hammer in der 
gleichen Stärke abgedämpft wird. Dieses Verhältnis ändert sich wieder, 
wenn bei Verstärkung des Reizes nun auch der Tensor anspringt und 
seine Wirkung am Hammer entfaltet. 
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Die zweite wesentliche Größe bei der Mechanik der Schalleitung 
ist die Eigenschwingungszahl der Gehörknöchelchenkette. Da die 
Eigenschwingungszahl von dem Elastizitätsmodul des betreffenden 
schwingenden Systems abhängig ist, lag es nahe, nach der Änderung der 
Elastizitätsverhältnisse auch eine Veränderung des Eigentones durch 
die Muskeln zu erwarten. Unsere Fragestellung lautete also: wird 
durch die Veränderung der Empfindlichkeit eine Veränderung der 
Eigenschwingungszahl bedingt, sei es in Richtung zu der Frequenz 
des einwirkenden Tones hin (positive Adaptation) oder vom Resonanz- 
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Abb. 9. Registrierung der drei Gehörknöchelchen und des Druckes im äußeren Gehörgang. . 
Weitere Erklärung im Text. 


gebiet weg (negative Adaptation). Eine positive Adaptation würde 
also darin bestehen, daß durch Umstellung der Kette Resonanz mit 
dem einwirkenden Ton geschaffen wird und die dadurch eintretende 
Amplitudenüberhöhung eine bessere Perzeption bedingt. Diesen Mecha- 
nismus der Akkommodation haben wir von vornherein für unwahr- 
scheinlich gehalten, da wir im Tierversuch gefunden hatten, daß gerade 
leise Töne, welche doch am ehesten einer derartigen ,,Protektion‘ 
bedürften, keine Muskelkontraktion auslösen. Unsere Tierversuche 
deuten vielmehr eher darauf hin, daß die Aufgabe der Muskeln in einer 
Schutzwirkung liegt, und es wäre denkbar gewesen, daß ein lauter, 
im Resonanzgebiet liegender Ton durch den Muskelapparat gedrosselt 
wird, indem die Gehörknöchelchenkette aus der Resonanz heraus- 
gebracht wird und so eine kleinere Amplitude geschaffen wird. 
Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht II. Teil). 26 
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Die Messung der Eigenschwingungszahl beruht auf der Tatsache, daß 
ein schwingungsfähiges System bei einem plötzlichen Stoß in seiner Eigen- 
frequenz schwingt. Das Anschlagen einer Stimmgabel ist das banalste 
Beispiel eines derartigen Vorganges. Die Methodik der Messung ist 
von Frank, Petter und Brömser ausgearbeitet worden. Ein im äußeren 
Gehörgang des Präparates erzeugter Überdruck wird plötzlich zum 
Abfall gebracht (Abb. 10). Der plötzliche Druckabfall ist auf der Kurve 
durch das fast senkrechte Abfallen des Lichtbandes gekennzeichnet. 
Durch diese Erschütterung ist nun das elastische System in Schwingung 
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Abb. 10. Eine Eigenschwingung der Gehörknöchelchenkette. Moment des plötzlichen Druck 
abfalles durch den Pfeil gekennzeichnet. Vergr. 1:4. Spiegel auf dem Hammerkopf. 


versetzt und führt, wie man sieht, mehrere Schwingungen um seine 
Mittellage aus. Der sanfte Bogen, mit dem das Lichtband in die Hori- 
zontale zurückkehrt, ist durch die Nachdehnung bedingt. Da die 
Zeit gleichzeitig auf dem Film registriert ist, errechnet sich die Frequenz 
nach Ausmessung der wagerechten Abstände. Nach Eliminierung der 
Strichdicke und der Nachdehnung kann man aus den Vertikalen das 
Amplitudenverhältnis (als logar. Dekrement bzw. Frankschen Dämp- 
fungsfaktor D) berechnen. 

Frank und Brömser haben zum erstenmal die Eigenschwingungs- 
zahl der Schalleitungskette (dieses als ein System von einem Frei- 
heitsgrad betrachtet) gemessen und dabei etwa 1200 Schwingungen 
festgestellt. Wir selbst haben bei unseren Versuchen tiefere Werte 
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(550—800) gefunden. So groß die Differenz zunächst erscheinen mag, 
so geben beide Werte doch in einer wichtigen registriertechnischen 
Frage doch die gleiche Antwort. Dazu sind kurz einige physikalische 
Bemerkungen notwendig. 

Ganz allgemein gilt die Regel, daß ein Registrierapparat die Frequenz 
der erzwungenen Schwingung stets richtig wiedergibt. Die Amplitude 
wird jedoch nicht ohne weiteres richtig wiedergegeben. Es kommt zu 
einer Amplitudenfälschung, welche von dem Frequenzverhältnis zwischen 
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Abb. 11. Die Amplituden der erzwungenen Schwingung als Funktion des Quotienten aus den 
Schwingungszahlen der erregenden Schwingung und des Apparates und der Dämpfung. (Aus 
Broemser: Die Bedeutung der Lehre von den erzwungenen Schwingungen in der Physiologie.) 
Die Resonanzkurve der Schalleitungskette ist entsprechend ihrem ungefähren Verlauf eingezeichnet. 


einwirkender Schwingung und Eigenton des Apparates abhängig ist. 
Sind beide Frequenzen gleich, d.h. besteht Resonanz, so wird die 
Amplitude zu groß dargestellt (Abb. 11), oberhalb des Resonanz- 
gebietes werden die Amplituden zu klein und schließlich gar nicht mehr 
aufgezeichnet. Unterhalb dagegen werden die Amplituden richtig 
wiedergegeben; daher die Forderung, daß die Eigenschwingungszahl 
des Empfangsapparates über den in Frage kommenden Frequenzen 
liegen soll. Die Größe der Amplitudenfälschung ist, wie die Kurven- 
schar der Abb. 11 zeigt, abhängig von der Dämpfung des Systems. 
Ist die Dämpfung klein, so kommt es zu einer sehr ausgeprägten Reso- 
nanzzone mit starker Amplitudenüberhöhung; das Optimum ist eine 
Dämpfung von D=Y2, da hier selbst im Resonanzgebiet keine Ampli- 
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tudenfälschung auftritt. Dieses Optimum der Dämpfung gilt jedoch 
nur fiir die verzerrungsfreie Wiedergabe der Schwingung. Der akustische 
Empfänger muß jedoch noch eine zweite Aufgabe erfüllen, nämlich 
für die einwirkende Kraft genügend empfindlich sein. Wird nur große 
Empfindlichkeit gewünscht, so ist im Gegenteil die Dämpfung gerade 
gering zu machen und, wenn möglich, die Eigenschwingungszahl des 
Empfängers mit der hauptsächlich in Frage kommenden Erregerfrequenz 
in Resonanz zu bringen. Wir sehen also die Schwierigkeit, sowohl 
maximale Empfindlichkeit wie optimale verzerrungsfreie Wiedergabe 
zu vereinen. 

Die Natur hat nun, wie experimentell festgestellt werden konnte, 
in der Schalleitungskette einen Registrierapparat von folgender Bauart 
geschaffen. 

1. Hohe Empfindlichkeit. 

2. Die wichtigsten Frequenzen (Sprachgebiet) liegen in der Reso- 
nanzregion, gleichgültig, ob man den Frankschen Wert von 1200 oder 
unseren Wert zugrunde legt. 

3. Dämpfung D=0,3—0,4, d.h., es kommt zu einer Amplituden- 
fälschung von der in Abb. 11 angegebenen Stärke und Frequenzbreite. 
(1, 2 und 3 siehe Frank, Die Leitung des Schalles im Ohr.) 

4. Bei starken akustischen Reizen wird die Empfindlichkeit durch 
Wirkung der Binnenohrmuskeln verringert. 

5. Die Resonanzkurve bleibt trotz Variierung der Empfindlichkeit 
im wesentlichen erhalten. 

Wir haben eine große Anzahl von Versuchen angestellt, in denen 
wir mit der oben angegebenen Methode die Eigenschwingungszahl der 
Knöchelchenkette mit kontrahierten bzw. nicht kontrahierten Muskeln 
gemessen haben. Von kleineren Veränderungen, wie etwa der Weg- 
dämpfung von Oberschwingungen oder geringer Veränderung der Fre- 
quenz, abgesehen, konnten wir keine wesentliche Änderung der Eigen- 
schwingungszahl und der Dämpfung durch die Muskeln beobachten. 

Interessanterweise hat die Natur also einen Apparat geschaffen, 
welcher die Empfindlichkeit verringern kann, ohne die Resonanz- 
kurve zu verschieben. 

Unter Zugrundelegung des von Frank für die Registrierapparate 
geschaffenen Begriffes der „Güte“ (Güte gleich Eigenschwingungs- 
zahl? x Empfindlichkeit) hieße das eine Verringerung der Güte. 

Ferner ist damit gesagt, daß die Annahme einer Adaptation durch 
den Muskelapparat abzulehnen ist. Hierdurch entgeht man einer 
prinzipiellen Schwierigkeit, mit der sich jede Adaptationstheorie be- 
fassen muß. Es ist die Frage: wie verhält sich der Adaptationsmecha- 
nismus bei einem kompliziert zusammengesetzten akustischen Reiz. 
Angenommen, es erschallt ein Akkord. Für welchen Teilton soll adap- 
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tiert werden? Man sieht, das Gehörorgan käme in ziemliche Verlegen- 
heit, sich schnell für den einen oder den anderen entscheiden zu müssen. 
Die Adaptation eines Tones ginge stets auf Kosten eines anderen. 
Dies gilt sowohl für positive wie negative Adaptation. Die Annahme 
einer präzisen Einstellung des Eigentones auf die Frequenz des akusti- 
schen Reizes würde also zu absurden Folgerungen führen. Bei der von 
uns vorgetragenen Annahme, daß die Wertigkeit des Tones die ihm 
zugehörige Kontraktionsstärke bestimmt, fallen die eben skizzierten 
Schwierigkeiten des Tongemisches fort: die Stärke des Labyrinth- 
wasseranstoßes bestimmt, gleiche Verhältnisse im Reflexbogen voraus- 
gesetzt, die Kontraktionsstärke, gleichgültig, ob ein Ton oder viele 
Töne erschallen. Es sei dahingestellt, ob die einzelnen Tonwertigkeiten 
sich einfach addieren, oder ob ein Tongemenge mehr kontraktiogene 
Kraft besitzt als die Summe der Einzeltöne. Auch eine zweite Schwie- 
rigkeit wäre im Falle einer Adaptation vorhanden. 

Der Kontraktionsbetrag der reflektorischen Muskelaktion wird, wie 
wir sagten — gleiche Verhältnisse im Reflexbogen vorausgesetzt —, 
von den physikalischen Eigenschaften des Reizes bestimmt. Diese 
physikalischen Eigenschaften sind seine Amplitude und das Frequenz- 
verhältnis zwischen Ton und Eigenschwingungszahl der Schalleitungs- 
kette. Darüber ist oben genug gesagt. Ändert sich nun die Eigen- 
schwingungszahl des Empfängers, so ändern sich dementsprechend 
die Resonanzverhältnisse, die Wertigkeit des Tones müßte also eine 
andere werden, der Kontraktionsbetrag der Muskulatur sich also 
auch verändern. In unseren Tierversuchen fanden wir jedoch, daß 
der einmal angenommene Wert der Muskelkontraktion sich Ceteris 
paribus nicht ändert. 

So naheliegend also auf Grund derartiger Überlegungen das Er- 
haltenbleiben der Resonanzkurve ist, so gibt es doch mathematisch- 
physikalische Gründe, welche die Veränderung des Eigentones für 
wahrscheinlich halten ließen. 

Die physikalische Beziehung, aus der sich die Frequenz des Eigen- 
tones N aus der Masse M und dem Elastizitätsmodul Z des schwingungs- 
fähigen Systems errechnet, lautet: 

l ı/E 

Wie kommt es, daß die linke Gleichungsseite konstant bleibt, ob- 
wohl sich der Elastizitätsmodul auf der rechten Seite beim Muskelzug 
erhöht? Hierfür gibt es nur eine Antwort: Es muß eine kompensierende 
Änderung des Faktors M eintreten, so daß der Wert des Bruches der 
gleiche bleibt. Kann sich M, der Repräsentant der Masse, ändern ! 
Die Substanzmenge der Gehörknöchelchen bleibt natürlich die gleiche; 


398 Aussprache zu den Vorträgen 1—6. 


da wir aber ein Hebelsystem vor uns haben, ist eine Änderung durch 
Veränderung der Trägheitsmomente sehr wohl denkbar, d.h. es müßte 
eine Verlagerung der Schwingungsachsen erfolgen. Aus der Literatur 
wissen wir, daß die Lage der Knöchelchenachsen nicht konstant sein 
soll. Schon Politzer hat vor 60 Jahren Versuche darüber mitgeteilt. 
Da die Größenverhältnisse der Gehörknöchelchen aber für derartige 
Messungen eine sehr ausgearbeitete Methodik erfordern, konnten bisher 
in der Literatur noch keine gesetzmäßigen Angaben über die Achsen- 
verlagerungen gemacht werden. Wegen der Kürze der zur Verfügung 
stehenden Zeit kann über unsere diesbezüglichen Versuche nicht be- 
richtet werden. Es sei nur erwähnt, daß wir tatsächlich regelmäßige 
und in bezug auf die Richtung konstante Verlagerungen der Knöchel- 
chenachsen durch den Muskelzug feststellen konnten. 

Die Richtung der Achsenverlagerung ist derartig, daß die Träg- 
heitsmomente der schwingenden Knöchelchen dadurch geändert werden. 
Am Hammer bedeutet die Wanderung der Achse zum Umbo hin eine 
Vergrößerung des Trägheitsmomentes, da dadurch der massive Hammer- 
kopf an einem länger gewordenen Hebelarm schwingt. Auch für den 
Amboß ist eine Vergrößerung des Trägheitsmomentes durch die Achsen- 
wanderung anzunehmen. 

Es lassen sich nun noch zahlreiche andere für die Schallübertragung 
wichtige Fragen aus dieser Änderung der Hebelübersetzung entwickeln, 
welche hier nicht mehr erörtert werden können. 

Es soll hier nur zum Schluß noch darauf hingewiesen werden, daß 
die Binnenmuskeln, genau so wie sie bei der Physiologie der Schalleitung 
eine wesentliche Bedeutung haben, auch bei krankhaften Veränderun- 
gen tief in den Hörmechanismus eingreifen können. Man beachte Abb. 7 
und man wird einsehen, daß ein anhaltender Krampf des Musc. sta- 
pedius eine Unbeweglichkeit der Stapesplatte hervorbringen kann, die 
sich klinisch nicht von einer Otosklerose unterscheiden ließe. Anderer- 
seits könnten auch Fälle von Innenohrschwerhörigkeit einfach darauf 
beruhen, daß beim Versagen der Muskeln die ungedämpften Schall- 
reize Labyrinthverheerungen im Sinne der klassischen Schallschädi- 
gungsversuche anrichten. 


Aussprache zu den Vorträgen 1—6. 


Herr Denker wirft die Frage auf, ob sich die besprochenen Theorien in Ein- 
klang bringen lassen mit den anatomischen Verhältnissen, wie sie sich bei den 
niedrigen Wirbeltieren (Fischen), von denen gewisse Gruppen nach den neuesten 
Forschungen bestimmt hören (vgl. besonders die Ergebnisse der Untersuchungen 
von K. v. Fuchs und seinen Mitarbeitern) bringen lassen. Es muß nach der Forde- 
rung, die hauptsächlich in letzter Zeit von dem holländischen Forscher de Buslett 
aufgestellt worden ist, ein perilymphatisches System, das nicht von Bindegewebs- 
balken und -strängen durchzogen ist, vorausgesetzt werden. Das ist bei den meisten 
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Fischen nicht der Fall, jedoch läßt sich bei den Osteriophyten (Cypriniden, Siluroiden 
Colitiden) ein Raum in der Umgebung des Sacculus feststellen, der von Binde- 
gewebe nicht durchzogen ist. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß auf dem Wege 
über Schwimmblase, die Weberschen Knöchelchen und den perilymphatischen 
Raum (Sinus impar) eine Reizung der Macula sacculi stattfinden kann, zumal 
eine besondere Anordnung der Sinusendstelle der Macula sacculi die Perzeption 
zu ermöglichen scheint. Es findet sich nämlich am rostralen Ende die Sacculus- 
macula in eigenartiger Weise entwickelt. Die Sinusendstelle liegt in einer Rinne; 
diese Rinne wird von einer membranartigen Bildung, die an den Rändern be- 
festigt ist, überspannt. In der Mitte dieser Membran ist eine der Schaufel eines 
Miihlrades ähnlich geformte Cuticularbildung eingeschaltet, deren Konkavität dem 
Canalis transversus communicans gegenübersteht. Werden Schwingungen vom 
Rahmen auf diese Schaufel übertragen, so müssen sie auf die Zellen der Sacculus- 
macula besonders einwirken. Unmittelbar neben der ventralen Anheftungsstelle 
dieser an eine Basilar-Membran erinnernden Bildung befindet sich eine sehr 
verdünnte Stelle der Sacculuswandung, die einem, wie betont, nicht von Binde- 
gewebszügen durchzogenen perilymphatischen Raum gegenüber liegt, somit eine 
Art Fenster bildet. Ähnliche Verhältnisse wurden bei verschiedenen Siluroiden 
gefunden. | 

Da die beschriebene Membran an der Sinusendstelle der Macula saccula eine 
Faserung nach der Beschreibung de Busleiits nicht aufzuweisen scheint, würde 
diese Feststellung für die Richtigkeit der Zwaldschen Theorie bzw. ihrer Erzeugung 
durch Gildemeister eine Stütze bilden. 


Herr Lischer jun. hält dafür, daß seine Einzelbeobachtung der reflektorischen 
Stapediuszuckungen verallgemeinert werde, darf wohl auch für das gesunde Ohr 
zutreffen, und zwar aus folgenden Gründen: Die Beobachtungen haben sich seither 
in einem 2. Falle bestätigt. Die Reflexauslösung erfolgte in beiden Fällen vom 
gesunden Ohr aus, das krankhaft veränderte Ohr wurde nur zur Beobachtung der 
Stapediussehne verwendet. Die Geräuschintensitäten sind derart klein, daß sie 
im normalen täglichen Leben dauernd vorkommen. Was den Tensor tympani 
betrifft, so wurde unter 40 Fallen lmal cochlarer und lmal ein sensibler Reflex 
im Trommelfell beobachtet. Durch einfache Betrachtung des Trommelfelles mit 
starker Vergrößerung ließ sich eine Änderung der Schwingungsfähigkeit ‘durch 
Schalleinwirkung nicht nachweisen. (Noch unpublizierte Versuche.) 


Herr Biehl. Mannigfaltiges und sicher viel Interessantes haben wir heute 
erfahren, wie wir uns die akustische Auswirkung auf das Endorgan vorstellen 
sollen. Nun dürfen wir aber bei einer Beantwortung dieser für uns so wichtigen 
Frage nicht vergessen, daß das innere Ohr ja in zweifacher Richtung zu arbeiten 
hat, akustisch und mechanisch, daher auch verständlich dieser scheinbar so 
komplizierte Bau, der nicht umsonst von jeher den Namen „Labyrinth‘ trägt, 
über dessen gröberen Bau wir derzeit wohl unterrichtet sind, nicht so noch über 
einzelne Feinheiten, wenn uns auch der Histologe schon vieles klargestellt hat. 
Manche Frage ist hier noch strittig. Was nun die akustische Auswirkung anbelangt, 
so müssen wir uns jedenfalls vor Augen halten, daß die Schallwelle auf ihrem 
Wege vom Sender bis zum Empfänger als Verdichtung und Verdünnung der Luft 
auf Aggregate von verschiedener Dichte trifft — elastische, muskuläre und weiter 
Knochen und Flüssigkeit. Aus der Physik wissen wir weiter, daß auch die Tem- 
peratur eines Mediums auf die Fortpflanzung des Schalles von außerordentlicher 
Wirkung ist. Die Medien, die demnach hier getroffen, müssen so beschaffen sein, 
daß sie die Fähigkeit einander gleicher und gleichmäßiger Verdichtung und Ver- 
dünnung haben. Wäre dies nicht der Fall, müßte der eintreffende Schall gesetz- 
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mäßig reflektiert werden. Da dies im gesunden Zustande nicht der Fall ist, müssen 
sie, im Sinne der Akustik gesprochen, gleiche Dichte haben. Wir Ohrenirzte 
sehen diesen Apparat nun meist nur im fehlerhaften Zustande, sollen erkennen, 
wo der Fehler ist und ihn, wenn nur irgend möglich, beheben. Um hierzu fähig 
zu sein, müssen wir uns vor allem über die Vorgänge in diesem ganzen Apparate 
klar werden. Die Kraft, die hier zur Auswirkung gelangt, muß unbedingt für 
beide Apparate gleich sein, eine Verschiedenheit ist unmöglich. Darauf in der 
Wechselrede näher einzugehen, mangelt die Zeit. Ich möchte nur einige Fragen 
in diesem für uns so wichtigen Kapitel herausgreifen; Fragen, die sich doch jeder 
von uns schon des öfteren gestellt haben wird. Wozu der verschiedene Bau der 
Grenzmembran in den beiden Apparaten, locker befestigt in den Bogengängen 
und besonders im Sacculus und Utriculus, straffer gespannt in der Schnecke, 
welches ist die Arbeit des Canalis reuniens, des Aquäductus cochleae? Einer 
weiteren Überlegung wert ist doch ferner die Tatsache, daß die Gehörknöchelchen 
beim Menschen gegliedert sind, ausgestattet mit Muskeln und sogar Sperren. 
Die Arbeit, den Zweck dieser müssen wir kennen. Ziel- und zwecklos ist nichts 
im Organismus gebaut. Die Unkenntnis des Menschen ist für die Natur noch lange 
kein Grund zu schaffen. Paradox ist nichts in der Natur. Wie einfach, wie herr- 
lich ist doch dieser Apparat gebaut, wenn man bedenkt, daß er gleichzeitig im 
Raume und in der Zeit arbeiten muß, und zwar schließlich und endlich doch 
durch die gleiche Kraft. Beide arbeiten teils mit- teils gegeneinander. So Mannig- 
faltiges, auch Interessantes wir heute gehört haben, es geht aber nicht an, nur 
Teile dieses Baues zu besprechen, mit seiner Arbeitsweise als Ganzes muß ich ihn 
erfassen; denn nur dann habe ich vielleicht die Möglichkeit, ihn, wenn er fehlerhaft, 
wieder sachgemäß herzustellen. Dieser Frage in ihrer Gesamtheit näherzutreten, 
habe ich bereits einmal der Gesellschaft vorgeschlagen, was ich hiermit mir zu 
wiederholen erlaube. 


Herr Ruttin. Herr Dahmann hat sehr schön den histologischen Bau des Liga- 
mentum stapedis mit der physiologischen Funktion in Einklang gebracht. Ich 
möchte eine andere histologische Tatsache erwähnen, die auch am Trommelfell 
histologische Übereinstimmung der Struktur und der Funktion zeigt. Man sah 
in seinem Film, daß sich der untere Teil des Trommelfelles unterhalb des Dreh- 
punktes nach innen bewegt, ein kleiner oberer Teil, es ist der Teil über den Falten, 
sich etwas nach außen bewegt, und daß sich anscheinend die Shrapnellsche Mem- 
bran gar nicht oder nur minimal bewegt. Nun sieht man aber im normalen histo- 
logischen Bild die Radiärfasern, deren starke Beanspruchung in den Randpartien 
auch in den Versuchen Dahmanns sichtbar sind, in dem erwähnten unteren Teil 
des Trommelfelles durch Faserzüge verstärkt, die ligamentartig nach außen in 
das Periost ausstrahlen; dagegen sieht man im oberen Teil des Trommelfelles, im 
Teile über dem Drehpunkt, solche aber schwächere Fasern nach innen unter die 
Schleimhaut der Trommelhöhle ausstrahlen. An der Shrapnellschen Membran 
fehlen die Fasern ganz. Man sieht also auch hier eine schöne histologische und 
funktionelle Übereinstimmung. 


Herr Kerekes. Zum Referat Herrn Gildemeisters muß ich erwähnen, daß die 
Theorie von v. Bekesy eine Resonanztheorie ist. Für das Zustandekommen der 
von v. Bekesy beobachteten Wirbelbildungen ist es gleichgültig, wie die Viscosität 
der Modellflüssigkeit gewählt wird. 


Nerr Heerman. Zum Vortrag Dahmann möchte ich erwähnen, daß von Frank 
und Broemser eingehende Spiegelchenuntersuchungen des gesamten Mittelohres 
vorgenommen und 1924 veröffentlicht worden sind. Die Form der Vokalkurven, 
die Koppelung der Knöchelchen, die Dämpfung, Resonanz und der Eigenton des 
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Apparates ist eingehend untersucht und das Verhalten der Bewegungen zueinander 
mathematisch festgelegt worden. Soweit ich aus dem Vortrage ersehen kann, 
bestätigen Dahmanns Ergebnisse diese Beobachtungen Franks und Broemsers. 
Die Leitung des Schalles im Mittelohr scheint demnach restlos geklärt zu sein. 
Nicht geklärt aber scheint, soweit ich die Literatur kenne, die Frage: Bewegen 
sich ovales und rundes Fenster gegeneinander, wie es die Theorien aller Physio- 
logen fordern, oder bewegen sie sich gleichsinnig, wie es von ohrenärztlicher Seite 
(z. B. Specht) öfter behauptet wird. Wenn auch eine überwältigende Wahrschein- 
lichkeit für die erste Ansicht spricht, so wäre es trotzdem der Mühe wert, die 
Sache mit Hilfe der geschilderten Verfahren zu untersuchen. Meines Erachtens 
muß sich das nicht nur am radikal operierten Ohr, wo diese Untersuchung ver- 
hältnismäßig einfach und besonders dringlich ist, sondern auch am normalen Ohr 
bewerkstelligen lassen. Erforderlich wäre im letzteren Falle das seitliche Ein- 
kitten eines Glasfensters in das Mittelohr, das die Lichtstrahlen durchläßt, die 
Druckverhältnisse aber nicht ändert. Die Aufnahme müßte durch ein bewegtes 
Filmband erfolgen, das die Bewegungen sinusförmig aufschreibt. Wegen des 
gewaltigen Zeit- und Kostenaufwandes habe ich leider meine diesbezüglichen 
Versuche einstellen müssen. Vielleicht gelingt es Herrn Dahmann in den nächsten 
Jahren, auch diese wichtige Frage zu klären. 


Herr Dahmann (Schlußwort). Bezüglich der Ausführungen des Herrn Gilde- 
meister möchte ich darauf hinweisen, daß bei der Frage der Dämpfung von Wellen 
im Labyrinth nicht nur die Viscosität der Lymphe in Betracht zu ziehen ist, 
sondern auch der hohe Reibungskoeffizient der Lymphe an den Wandungen des 
Labyrinths. Bei Konstruktion von Labyrinthmodellen ist daher nicht nur auf 
die Viscosität zu achten, sondern auch auf die Wahrung des richtigen Verhält- 
nisses von Viscosität zu dem Reibungskoeffizienten im normalen Labyrinth; 
d. h. bei vergrößerten Modellen muß höhere Viscosität der Flüssigkeit gefordert 
werden, um das richtige Dämpfungsverhältnis zu erzielen. 

Hinsichtlich der Ausführungen des Herrn Frey gebe ich unbedingt zu, daß 
bei Experimentaluntersuchungen über das Verhalten des Tensor tympani am 
Leichenohr unbedingt mit Fehlerquellen infolge des Kadaverzustandes zu rechnen 
ist. Aber die Registrierung „willkürlicher Tensorkontraktion“ habe ich mit Ab- 
sicht bislang vermieden, weil ich hierbei die Möglichkeit gleich großer Fehler- 
quellen — wenn nicht noch größerer erwarte. Der Tensor tympani ist nicht nur 
bindegewebig mit der Tube — wie auch der Tensor veli palatini — verbunden, 
sondern wir wissen auch seit den Untersuchungen von Trölisch und Urbantschitsch, 
daß Tensor tympani und Tensor veli palatini direkt miteinander bindegewebig 
über die Endfasern ihrer Muskeln verbunden sein können. Nun fand ich bei 
Untersuchung von 75 Versuchspersonen, die alle willkürlich den Tensor kon- 
trahieren zu können glaubten, daß alle Mitbewegungen des Gaumens und Kon- 
traktionen im Nasenrachen aufwiesen. Diese Tatsache beweist, daß zum min- 
desten die Tensorkontraktion keine isolierte war, sondern gemischt mit Tensor- 
veli-palatini-Kontraktionen vor sich ging. Ja, es läßt diese Beobachtung sogar 
die Frage zu, ob sich in diesen Fällen der Tensor überhaupt aktiv verhält oder 
ob er nicht passiv dem Zug des Tensor veli über Tube folgt und ob nicht das 
Muskelgeräusch vom Tensor veli palatini sich über Tube dem Mittelohr mitteilt. 
Jedenfalls läßt die ,,willkiirliche Tensorkontraktion‘ keinen unbedingt eindeutigen 
Schluß zu. 

Zu der Anfrage des Herrn Heerman möchte ich bemerken, daß mir die 
Arbeiten Köhlers, Franks und Broemsers wohl bekannt sind (ich erwähnte sie in 
meiner einschlägigen vorjährigen Arbeit). Doch weicht meine Fragestellung und 
damit der Arbeitsgang in vielen Punkten ab. Vor allem habe ich nicht nur die 
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Frage der Amplitude, sondern auch der Elongation der Gehörknöchelchen und 
vieles andere mehr — was sich aus dem Arbeitsgang und den Ergebnissen zwangs- 
läufig entwickelte — zum Thema meiner Experimentaluntersuchungen gemacht. 


Herr Struyeken (Schlußwort). Herr Gildemeister stellt sich auf den Stand- 
punkt nach Helmholiz-Stumpf, daß die Vokale einfach entstehen durch Mischung 
von Tönen in bekannten Höhen- und Stärkeverhältnissen. Dieses muß ich aber 
bestreiten, denn wenn auch manche Mischung einem Vokale ähnlich sein kann, 
so gibt es doch nur zu viele Fälle wo man nur eine musikalische Mischung hört. 
Es tut mir darum leid, daß er die neuere Theorie von Jaensch (sich an die Angaben 
von ter Huile anschließend) erwähnt hat, wodurch bestimmt der Klang in der 
Richtung des Vokales verschoben wird. 

Was die mechanischen Verhältnisse des Trommelfelles und die Gehörknöchel- 
chen anbetrifft, so soll man daran für die Perzeption der Töne nicht zu hohen 
Wert anlegen; denn wenn bei einem normalen Gehör Trommelfell und Gehör- 
knöchelchen entfernt werden, hört der Kranke in den ersten Stunden nur wenig 
schlechter. Auch soll man nicht vergessen, daß im Binnenohr nur Schwingungen 
auftreten von weniger als Millionstel eines Mikron und daß bei diesen Amplituden, 
kleiner als der Durchmesser eines Moleküls, ganz andere Gesetze gelten. 


7. Herr Herzog-Münster i. W.: Die Mechanik der Knochenleitung 
im Modellversuch. (Mit Demonstration.) 


Vor einigen Jahren (auf unserer Hamburger Tagung) habe ich die 
Anschauung vertreten, daß bei direkter Zuleitung von Schallenergie 
die Hörempfindung auf rein ossalem Wege erfolgt: „Durch die auf 
den Knochen aufgesetzte Stimmgabel kommt es zu Kompressions- 
und Dilatationsschwingungen innerhalb der Labyrinthwandung und 
damit zu einer rhythmischen Verkleinerung und Erweiterung des 
Labyrinthhohlraumes. Druck und Entlastung bedingen eine Be- 
wegung der Flüssigkeit, die geeignet ist, zur Auslösung der Sinnes- 
empfindung.“ 

Dieser theoretischen Erörterung kann entgegengehalten werden, daß 
die erzwungenen Schwingungen des ganzen Schädels und mit ihm auch 
des Labyrinthknochens außerordentlich verwickelte sind, daß die ver- 
schiedensten Wellensysteme miteinander in Konkurrenz treten, sich 
verstärkend oder schwächend, so daß der angegebene Effekt an der 
Labyrinthkapsel und weiterhin auch seine Auswirkung auf das Sinnes- 
epithel durchaus hypothetischer Natur sei. 

Die Theorie bedarf also entsprechender Unterlagen, welche be- 
weisen, oder es mindestens in hohem Grade wahrscheinlich machen, 
daß bei Knochenleitung tatsächlich eine Flüssigkeitsbewegung ent- 
steht und ferner, daß diese Flüssigkeitsbewegung geeignet ist, eine 
Sinnesempfindung auszulösen. 

Zur Beweisführung könnte dienen einmal die direkte Beobachtung 
der heiden Fenster bzw. die Registrierung ihrer Bewegung im frischen 
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Präparate. Dieser Weg führt zu technischen Schwierigkeiten, die 
kaum zu bewältigen sind. 

Bleibt weiter die Möglichkeit des Modellversuches. Auch hierfür 
liegt das Problem keineswegs einfach. Nach verschiedenen Mißerfolgen 
ist schließlich folgende Versuchsanordnung! entstanden. 

Ein Hartgummiblock von 
den Maßen 8x8x9cm be- © — S 
sitzt eine zylindrische Höh- 
lung von 5cm Durchmesser 
und 6 cm Tiefe, die mit Wasser 
(Lymphe) gefüllt ist (Abb. 1). 
Die Stirnwand trägt 2 Off- 
nungen, rundes und ovales 
Fenster; beide Fenster sind 
mit Manometern versehen, ur- 
spriinglich in einfacher Form 
von Messingkapseln und Gum- 
mibezug (Modell 1), später 
mit je einem optischen Plat- 
tenmanometer nach Broemser 
(Modell 2). Die Bewegungen 
der Manometer werden durch 
eine geeignete Apparatur auf 
ein Kymographion geschrie- 
ben. (Bei der verbesserten 
Konstruktion sind die Mano- 
meter entgegengesetzt gerich- 
tet, das obere nach aufwärts, 
das untere nach abwärts; sie 
schlagen deshalb auch ent- 
gegengesetzt aus, bei posi- 
tivem Drucke das eine nach Abb. 1. 
oben, das andere nach un- 
ten, bei negativem Drucke umgekehrt. Dementsprechend erscheinen 
die Kurven spiegelbildlich.) 

Die Fenster sind durch Hähne zu schließen, so daß jeweils ein 
Fenster während der Aufnahme gesperrt werden kann. Auf der Ober- 
fläche des Klotzes eingeschraubt sitzt eine Stimmgabel mit elektrischem 
Anlasser. Zu den ersten Versuchen wurde eine Gabel mit 55 Doppel- 
schwingungen (A_,) verwandt, in den späteren eine Gabel mit etwa 


1 Die Versuche wurden ausgeführt in dem Physiologischen Institut Basel. 
Herrn Prof. Broemser danke ich auch an dieser Stelle für sein Interesse an der Frage- 
stellung sowie seine Unterstützung bei ihrer Lösung. 
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100 Doppelschwingungen (G). Befestigt ist der Labyrinthblock mit 
stabilen Stäben an einem schweren metallenen Stativ (Abb. 2). 
Für den Ausgangszustand sind beide Fenster offen. Ihre Bewegun- 
gen sind in Abb. 3 wiedergegeben (1. Modell, mit Gummimanometer). 
Die Amplituden der beiden Kapselausschläge sind sichtlich ver- 
schieden groß; dies liegt daran, daß es kaum gelingt, die beiden Kapseln 
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Abb. 2. 


absolut gleichartig zu überspannen, d.h. absolut gleiche Empfindlich- 
keit zu schaffen. (Zudem sind die Amplituden noch in geringem Maße 
durch Erschütterungen gefälscht.!) Was aber für uns das Wesent- 
lichste ist: Die Ausschläge der beiden Kapseln gehen gleichzeitig nach 
der gleichen Seite, d.h. die Bewegung geht an beiden Fenstern gleich- 
sinnig nach auswärts und einwärts. Diese Phasengleichheit beider 
Fenster schließt einerseits aus, daß die Bewegungen etwa lediglich 


1 In den ersten Versuchen war der Labyrinthblock noch nicht genügend 


verspreizt. 
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durch ein Hin- und Hergehen der Flüssigkeit bedingt seien, verursacht 
durch die Gabelerschütterungen (Schockelwirkung) ; denn dabei müßten 
die Phasen entgegengerichtet sein; andererseits beweist sie, daß der 
flüssige Inhalt gleichzeitig nach beiden Fenstern ausgepreßt und zurück- 
gesaugt wird. Die Bewegungen der Fenster zeigen also sinnfällig die 
Flüssigkeitsbewegung an, hervorgerufen durch Vergrößerung und Ver- 
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Abb. 8. 


kleinerung des Hohlraumes unter dem Einfluß der wechselnden Kom- 
pression und Dilatation des Gummiklotzes. Die nächste Kurve (Abb. 4) 
gibt die gleichen Verhältnisse mit dem verbesserten Modell (Glas- 
plattenmanometer). Hier sind die Amplituden annähernd gleich da- 
durch, daß Differenzen in der Empfindlichkeit beider Membranen 
durch eine Federvorrichtung korrigiert werden können. 


F2 
YA WERDEN AANA AAA A AA A y Ay 


Abb. 4. 


Weiterhin zeigen diese Kurven, daß all die komplizierten Schwingun- 
gen, welche durch die erregende Stimmgabel im Hohlkörper erzwungen 
werden, sich schließlich an der Wandung des Hohlraumes zu einer 
Resultierenden vereinigen, welche im wesentlichen sich als Kompressions- 
und Dilatationsschwingung auswirkt. 

Diese im Modell geschaffenen rein mechanischen Vorgänge dürfen 
wohl im Prinzip auf den Knochenleitungsablauf am menschlichen 
Schädel tihertragen werden. Damit erscheint unsere erste Annahme, 
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daB bei direkter Zuleitung eine Labyrinthwasserbewegung entsteht, 
experimentell gestützt. 

Und nun zum zweiten: Ist diese Lymphbewegung geeignet, eine 
Sinnesempfindung auszulösen ? 

Wir haben bis jetzt die Bewegungsvorgänge studiert bei möglichst 
gleicher Empfindlichkeit beider Fenstermembranen. Nun wissen wir, 
daß im menschlichen Ohr eine solche Kongruenz der Fenster nicht 
besteht; diese zeigen im Gegenteil eine recht erhebliche Differenz ihrer 
Beweglichkeit, d. h. ihrer Elastizität. Die Exkursionsbreite der runden 
Fenstermembran ist nach den Angaben von Bezold und anderen Autoren 
etwa 5mal so groß als die des Steigbügels. 

Inkongruenz der Fenster haben wir in den Versuchen bereits nach- 
geahmt, einmal mehr, einmal weniger, je nachdem es besser oder schlech- 
ter gelang, die Empfindlichkeit beider Membranen gleich zu gestalten 
(vgl. Abb.3 und 4). Je weniger solche Gleichheit erreicht wurde, 
desto differenter die beiden Membranausschläge, und zwar in dem 
Sinne, daß die Amplitude des einen Fensters größer, die des anderen 
entsprechend kleiner ausfällt. 

Daß hierin tatsächlich gesetzmäßige und offensichtlich sogar rech- 
nerisch erfaßbare Beziehungen bestehen, sollen die beiden folgenden 
Kurven zeigen (Abb.5 und 6). Im Anfang der Registrierung sind 
noch beide Fenster offen. Nun wird bei gleichmäßigem Weiterschwingen 
der Gabel das eine der beiden Fenster (F.2, Abb.6) verschlossen. 
Das Manometer kommt danach in kürzester Zeit (Bruchteil einer 
Sekunde) zur Ruhe und bleibt dauernd bewegungslos. Gleichzeitig 
vergrößert sich die Amplitude des anderen Fensters (F.1, Abb.5), 
und zwar in unserem Falle annähernd auf das Doppelte. 

Schließlich noch eine Aufnahme von dem (bei dem vorliegenden 
Versuche) empfindlicheren und reiner arbeitenden einen Fenster (F. 2) 
bei geschlossenem anderen (F. 1, Abb. 7). Hier übersteigt die Amplitude 
des isoliert schwingenden Fensters sogar das Doppelte des früheren 
Ausschlages. Die Größenverhältnisse sind unmittelbar miteinander zu 
vergleichen, da die erregende Energie der Stimmgabel ständig gleich 
bleibt (elektrischer Antrieb). Das außer Funktion gesetzte Fenster 
ist in absoluter Ruhe, ein Beweis für die erschütterungsfreie Mon- 
tierung des Labyrinthblockes. 

Die gezeigten Kurven lassen die Verhältnisse wohl ziemlich ein- 
deutig übersehen: Bei Zuführung von Schallenergie auf die Wände 
des Labyrinthhohlraumes weicht die Flüssigkeit an den nachgiebigen 
Stellen (Fenstern) aus. Ist deren Exkursionsbreite gleich, so ist auch 
die Flüssigkeitsbewegung gegen die Fenster zu gleich; ist ihre Nach- 
giebigkeit verschieden, an der einen Stelle gering, an der anderen erheblich, 
so muß auch die Flüssigkeitsverschiebung nach den einzelnen Richtungen 
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verschieden sein; sie wird um so größer sein, je nachgiebiger die Aus- 
weichstelle ist, um so kleiner, je größer deren Widerstand. 

Im menschlichen Labyrinth sind tatsächlich letztere Bedingungen 
gegeben durch die Inkongruenz der beiden Fenster. Und diese Inkon- 
gruenz muß meines Erachtens genau denselben Effekt bewirken wie 
im Modellversuch. Mit anderen Worten: Die durch Volumschwankun- 
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Abb. 7. 


gen des Hohlraumes hervorgerufene Flüssigkeitsbewegung wird Stapes- 
warts gering sein, sie muß überwiegend in Richtung auf das runde 
Fenster zu erfolgen. Dadurch wird aber — und hierin liegt das wich- 
tigste Ergebnis unserer Versuche — die Massenverteilung innerhalb 
der beiden Skalen eine ungleiche. Als ihre notwendige Folge muß die 
trennende Wand (M. basilaris), soweit sie beweglich ist, zwangsweise 
durchgebogen werden, d.h. es kommt zu Transversalschwingungen der 
Membrana basilaris. Das bedeutet: Bei Knochenleitung spielen sich 
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innerhalb der Labyrinthflüssigkeit, dem Endgliede der Schalleitungs- 
kette, die gleichen mechanischen Vorgänge ab, wie wir sie für die Luft- 
leitung annehmen müssen. Die Bewegung des Endorgans erfolgt dem- 
nach in Luftleitung wie in Knochenleitung in prinzipiell gleicher Weise. 

Die hier aus Modellversuchen gezogenen Schlußfolgerungen lassen 
sich noch weiter stützen; einmal durch die experimentellen Ergebnisse 
über die Funktion der Schalleitungskette. Auch hierüber haben wir 
bereits berichtet (Krainz, Verhandlungen Hamburg 1926). Es ließ 
sich zeigen, daß bei direkter Schallzuführung die Schwingungen der 
Kette (Stapes) mit den Schwingungen des Knochens in Phasendifferenz 
treten, und daß diese Phasendifferenz die Knochenleitung im gesunden 
Ohre verkürzt; wird die Differenz beseitigt (Fixierung des Stapes), 
so steigen die Werte der Knochenleitung. Die Fixierung des Stapes 
ist im Modellversuch mit der Sperrung eines der beiden Fenster gegeben 
(Abb. 7). Dadurch wird, wie wir sehen, das Flüssigkeitsgefälle gegen 
das zweite (runde) Fenster verstärkt, die Massenverteilung zwischen 
den beiden Skalen zugunsten der Skala tympani erhöht, die Aus- 
biegung der M. basilaris vergrößert. Je größer die Amplitude der M. basi- 
laris-Schwingungen, desto stärker der Reiz auf das Endorgan. 

Die letzte Konsequenz aus diesen Versuchen ist die Schlußfolgerung, 
daß für bestmöglichstes Hören in Knochenleitung nur eine, möglichst 
bewegliche Ausweichstelle innerhalb der starren Labyrinthwandung vor- 
handen sei. Dieser Forderung genügt das runde Fenster, Die Schall- 
leitungskette, einschließlich des Stapes, ist für das Hören in Knochen- 
leitung störend. 

Diese Konsequenz hat die Natur selbst gezogen bei der Umgestaltung 
des Walohres und uns damit einen äußerst wertvollen biologischen 
Beweis für den dargestellten Fenstermechanismus geliefert. Der ur- 
sprünglich für Luftleitung eingestellte Registrierapparat des Wales ist 
umgebaut für reinen Knochenleitungsempfang dadurch, daß die Schall- 
leitungskette einschließlich des Stapes schwingungsunfähig wurde. 


8. v.Gyergyay-Klausenburg (Rumänien): Funktionsprüfung des Offnens 
und Schließens der Ohrtrompete und einige so gewonnene physiologische 
und pathologische Ergebnisse. 

Auf Grund besonderer Beobachtungen wies ich vor 3 Jahren in dieser 
Gesellschaft darauf hin, daß bei den Erkrankungen der Ohrtrompete 
die Funktion der Tubenmuskeln eine wichtige Rolle spielt. Seither 
trachte ich die Mittel zu finden, welche uns über den Bewegungsmecha- 
nismus der Ohrtrompete und die Art und den Grad der Funktions- 
störungen aufklären könnten. 
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Die gebräuchlichen Verfahren, wie der einfache Valsalva, die Ka- 
theterisierung, die Sondierung zeigen nur die Durchlässigkeit und nicht 
die Funktion der Ohrtrompete. Wir kennen einige Verfahren zur Unter- 
suchung der Öffnung und Schließung der gesunden Ohrtrompete, wie ` 
z. B. der Politzer Stimmgabel-Versuch, das Beobachten verschiedener 
Erscheinungen beim Gähnen, Toynbees Versuch, Valsalva, Katheteri- 
sierung, Politzers Verfahren in Verbindung mit Schlucken, pneumatische 
Kammer. Bei meinen Versuchen begann ich mit diesen Proben, indem 
ich sie auch verschiedentlich änderte; ich nahm z. B. auch Elektrizität 
zur Hilfe, versuchte Toynbee mit Saugen, untersuchte die auf irgend- 
eine Art aufgeblasene Trommelhöhle beim Schlucken und Gähnen. 
Außerdem versuchte ich auch Neues auszudenken, z. B. beobachtete ich 
das durch den äußeren Gehörgang sichtbare Durchschimmern einer in 
die Ohrtrompete tief eingeführten kleinen elektrischen Birne, und sah, 
daß der Lichtschein beim Schlucken stärker wird; ferner förderte ich 
das Öffnen der Ohrtrompete durch seitlichen Druck der lateralen Wand 
(M. tensor s. dilatator). Ich auskultierte während des Schluckens durch 
einen in das Innere der Ohrtrompete eingeführten Katheter den in den 
äußeren Gehörgang eingeführten Lärmapparat, Pneumomassage, Stimm- 
gabelton, oder umgekehrt vernahm ich durch den Hörgang die in die 
Ohrtrompete eingeführten Töne, während ihrer Bewegung. Ich habe 
nach Möglichkeit die subjektiven Beobachtungen der untersuchten Per- 
sonen, die vernehmbaren Töne, das Ausklingen des Trommelfelles und 
die Bewegungen der Ohrmanometerflüssigkeit berücksichtigt. 

Die mit diesen Verfahren gemachten Beobachtungen konnte ich nur 
in positiven Fällen verwerten, d. h., wenn sich die Ohrtrompete öffnete, 
der negative Befund zeigte nicht den Grad der verminderten Tätigkeit. 
Auch die gesunde Ohrtrompete öffnet sich nicht vollkommen bei jedem 
Gähnen oder Schlucken; ich konnte sogar Ohrtrompeten beobachten, 
welche sich zu Anfang des Versuches leicht öffneten, sich im weiteren 
Verlauf aber viel schwerer schlossen. | 

Verläßlicher als diese Verfahren und in jeder Beziehung besser 
erwies sich das Einführen von Luftwellen verschiedener Stärke in die 
Tiefe der Ohrtrompete mittels meiner winkligen Katheter. 

Bei diesem Verfahren, welches ich im Gegensatz zur „Pneumo“- 
Massage als ,,Salpingo-Pneumassage“ bezeichnen möchte, hören wir die 
sich so bildenden Töne durch den Gehörgang, und zwar stärker oder 
schwächer, je nach dem Öffnen oder Schließen der Ohrtrompete; der 
Ton dringt durch die Ohrtrompete und ist auch in seiner Qualität 
verschieden. 

Durch das Einstellen der Pumpe können wir in verschiedenem 
Grade das Öffnen der Ohrtrompete fördern oder ihr Schließen be- 
hindern. 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßberlcht II, Teil), 27 
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Beim Schlucken konnte ich durch die Auskultation die Ruhelage und 
die Bewegung unterscheiden; zur letzteren gesellt sich oftmals auch eine 
Anfangs- und Endphase. Beim Schlucken ist also der Mechanismus der 
Ohrtrompete folgender: 1. Ruhelage, 2. Vorbereitungsphase, 3. Mittel- 
oder stärkste Tätigkeitsphase, 4. Endphase, 5. wieder Ruhelage. 

In der Mittelphase unterscheiden wir auch bei dem normalen Gehör- 
apparate zwei verschiedene Typen. 

Beim ersten Typus ist der Effekt der Muskelkontraktion ein 
öffnender, beim zweiten Typus ein schließender; beim ersten liegen 
die Ohrtrompetenwände in der Ruhelage fester, beim zweiten loser an- 
einander. 

Beim ersten Typus schließt sich die Ohrtrompete in der ausgespro- 
chenen Anfangs- und Endphase fester als in der Ruhelage, manchmal 
öffnet sie sich jedoch und dann kann sich die Dauer der offenen Phase 
verlängern. 

Beim zweiten Typus öffnet sich die Ohrtrompete in den zuletzt- 
erwähnten Phasen etwas stärker als in der Ruhelage. 

Das Bestehen dieser beiden verschiedenen Typen erklärt die Diver- 
genz zwischen den Anschauungen Politzers und Lucaes, die bekanntlich 
in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts zu lebhafter Kontro- 
verse führten. Man könnte in Andenken der alten großen Otologen den 
ersten Typus als Politzer-Typus, den zweiten als Lucae-Typus be- 
nennen. 

Durch Salpingoskopie beobachtet, entspricht der Mechanismus des 
ersten Typus folgenden Bewegungen in der Rachengegend: 1. Ruhelage, 
2. Vorbereitungsphase: der M. levator hebt sich plötzlich, 3. in der 
Mittelphase rückt der weiche Gaumen mit dem kontrahierten Levator 
und Constrictor pharyngis sup. nach vorn und unten, indem sich die 
Passavantwulst bildet, sinkt die seitliche Wand der Tubenöffnung ein 
(Tensortätigkeit), es bildet sich die Dilatator-Grube (eigene Benennung) 
zwischen den M. levator und tensor, 4. Endphase = Levatorwulst und 
Passavant-(Constrictor pharyngis) Falte entspannen sich und dadurch 
öffnen sich die Nasen- und Mundrachen wieder ineinander. 5. Ruhe- 


lage. 
In der mittleren Phase beobachtete ich bei meinem ee bei 
geringster Tourenzahl in den normalen Fällen beim ersten Typ 2—5 


Luftwellen, welche in Zeit gerechnet 0,1—0,2 Sekunden entapreshen. 
Bei Untersuchung pathologischer Fille fand ich in der Ruhelage die 
verschiedensten Formen von kräftigem Schluß bis zu starrem Offen- 
bleiben, mit allen Übergängen. 
Meine beobachteten Fälle zusammenfassend, konnte ich beim 
Durchhören der die Tube passierenden Töne in der Ruhelage und im 
Schlucken folgende Verschiedenheiten feststellen: 
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Gruppe | In Ruhelage | Im Schlucken 

kaum ~ unverändert 

b kaum bei starken Luftwellen durch- 
hörbar 
c kaum durchhörbar 
d ziemlich durchhörbar | stärker oder ganz durchhörbar 
a durchhörbar verschwacht oder verstummt 
ß durchhörbar beischwachen Luftwellen ver- 
schwächt oder verstummt 

y durchhörbar unverändert 


Ich muß bemerken, daß auch die normalen Ohrtrompeten zu einer 
von den unter c), d) und &) angeführten Gruppen gehören. Wenn das 
Durchhören der Töne sich verstärkt, gesellen sich oftmals auch höhere 
Töne dazu, beim vollständigen Öffnen werden die einzelnen Schwin- 
gungen der vorher verschwommenen Luftwellen hörbar. 

In dieser vorläufigen Mitteilung konnte ich einzelne Krankheitsbilder 
nicht aufnehmen. | 

Ich erwähne nur, daß ich in der Rekonvaleszenz nach Mittelohrent- 
zündungen mit meinem Verfahren die Ohrtrompete auch in der Ruhelage 
leicht öffnen konnte, die totale Heilung des Gehörorganes erfolgte aber, 
auch nach dem subjektiven Befinden des Kranken zu urteilen, erst, als ich 
den Ton der Pneumassage schwerer durchhörte, also wenn die Ohr- 
trompete in der Ruhelage schon wieder fester schloß. 

Die verschiedene Einstellung des Apparates und die verschiedenen 
Befunde geben eine große Anzahl von Möglichkeiten, aus welchen man 
auf den Zustand der Ohrtrompeten, auf deren Verhalten beim Schlucken 
und ihre Muskelfähigkeiten schließen kann. 

Ich hoffe, daß die Ohrtrompetenfunktion durch meine hier bespro- 
chene Untersuchungsmethode klinisch Bedeutung gewinnt und man mit 
ihr in den komplizierten und bisher unbekannten Mechanismus der 
kranken Ohrtrompete und in das Mysterium ihres Krankheits- und 
Heilungsverlaufes einen Einblick gewinnen kann, und daß sie in der 
Ohrenheilkunde eine nützliche Methode vom Standpunkt der Diagnose, 
Prognose, Therapie und in der Prophylaxe sein wird. 


9. Herr Georg Kerekes-Budapest: Weitere Beobachtungen über die 
Beziehungen zwischen endolabyrinthärem Druck und Hörfunktion. 


Am Wiener Kongreß im Jahre 1927 habe ich Beobachtungen mit- 
geteilt, welche auf einen Zusammenhang zwischen endolabyrinthärem 
Druck und Hörfunktion hinwiesen und im Anschluß daran über Ver- 
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suchsreihen berichtet, welche nach 3 Gesichtspunkten angestellt waren 
und deren Ergebnisse die Richtigkeit der Schlußfolgerungen, zu denen 
mich diese Beobachtungen geführt, bestätigten. 

Die ersten einschlägigen Beobachtungen machte ich an Patienten, 
bei denen ich Innenohrschwerhörigkeit und gleichzeitig eine Erhöhung 
des Blutdruckes feststellen konnte. Bei einigen dieser Patienten fand 
ich nach einem Aderlaß die unmittelbare Besserung der Hörfähigkeit. 
Die zweite Beobachtung zeigte die Verkürzung der Kopfknochenleitung 
nach Erhöhung des endokraniellen Druckes mittelst des Quaeckenstädt- 
schen Versuches. In der 3. Versuchsreihe wurde die Hörfähigkeit vor 
und nach der Lumbalpunktion bestimmt. 

Die Analyse und Synthese dieser Beobachtungen und Versuche führte 
zur Erkenntnis, daß die auf dem Wege der Blutdruck- und endokraniellen 
Druckveränderungen hervorgebrachten Hörempfindungsänderungen mit 
Druckveränderungen im Innenohre im Zusammenhang stehen. Die 
Zusammenfassung dieser Versuche lautete: ‚Das vollhommen scharfe 
Gehör ist an ein gewisses Optimum des endolybrinthéren Druckes gebun- 
den. Die Veränderung der inneren Spannung aber, sowohl auf- wie ab- 
wärts, als sowohl ihre in positiver, wie auch in negativer Richtung er- 
folgenden Veränderungen gehen mit Herabsetzung der Gehörsempfindlich- 
keit einher, deren erstes Zeichen eine Verminderung des knochengeleiteten 
Gehörs ist.“ 

Die hier mitzuteilenden Beobachtungen und Versuche stellen die 
Fortführung meiner obigen Studien unter Einhaltung einer neuen Ver- 
suclisanordnung dar. Das Neue dieser Versuchsanordnung besteht darin, 
daß 1. der Einfluß einer Blutdrucksteigerung überhaupt, 2. der direkte 
Einfluß der endokraniellen Druckerhöhung auf die Hörfunktion geprüft 
wurde. 

Den Ausgangspunkt bildeten Untersuchungen an einer Gruppe von 
Patienten, die an Morbus Meniérei litten und bei denen die Reihenfolge 
der Krankheitszeichen nach der von Lermoyez beschriebenen Weise 
angeordnet war. Bei solchen Kranken wurde die sog. echte Adrenalin- 
empfindlichkeitsprobe nach Csépay verwendet, zwecks Untersuchung 
des Anteiles, welcher dem vegetativen Nervensystem in diesem Sympto- 
menkomplex zukommt. 

Der Csépaysche Versuch besteht in der intravenösen Einverleibung 
von 0,01 mg Adrenalin und in der Beobachtung der darauffolgenden 
Blutdruckschwankung, woraus dann Schlüsse auf den Tonus des vege- 
tativen Nervensystems aus dem Verlauf der Blutdruckkurve gezogen 
werden. Die Blutdruckkurve erhebt sich meistens in den ersten 20 Se- 
kunden auf ihr Maximum, um dann in ungefähr 2 Minuten auf die Norm 
zu sinken. Diese Erhöhung beträgt bei normalem vegetativen Tonus 
etwa 20 Hg/mm, bei Sympathicotonischen erhebt sich aber der Blut- 
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druck auch bis zu 40—50 Hg/mm. Die Hörfähigkeit wurde nur an sol- 
chen Personen untersucht, die vor dem Versuch ein Normalgehör auf- 
wiesen und bei denen während der Auswirkung des Adrenalins eine Blut- 
druckerhöhung von mindestens 30 mm zu verzeichnen war. 

Die Versuchspersonen wurden vor dem Adrenalinversuch öfters auf 
das Gehör geprüft und wurde hierbei besonderes Gewicht darauf gelegt, 
daß sie den Schwabachschen Versuch, also die Prüfung der Kopfknochen- 
leitung richtig zu beobachten erlernten. Dann wurde der Versuch mit 
Adrenalin vorgenommen und die Druckkurve zusammengestellt. Die 
Hörprüfung wurde erst bei der zweiten, manchmal bei der dritten Adre- 
nalinempfindlichkeitsprobe gemacht. Diese Versuche erfordern eine 
sehr rasche und richtige Durchführung, denn das ganze Phänomen ver- 
läuft in 20—35 Sekunden. Die Prüfung der Hörschärfe für Luftleitung 
geschah mit der Taschenuhr. Die Versuchsperson gab vor dem schon 
vollständig vorbereiteten Versuch die Distanz an, in welcher sie das 
Ticken der Uhr eben noch hörte. Nach der Einspritzung des Adrenalins 
wurde die Uhr sofort so weit genähert, bis dieselbe der Versuchsperson 
wieder hörbar wurde. 

In jedem Falle wurde eine Verkürzung der Kopfknochenleitung 
beobachtet. 

Diese Verkürzung betrug auf der Höhe der Blutdrucksvermehrung 
3—8 Sekunden. Unter 10 Fällen konnten wir 2mal auch eine Vermin- 
derung der Hörschärfe durch Luftleitung feststellen. In 2 Fällen zeigte 
die vorgemessene Hörweite im Momente der Blutdruckerhöhung eine Ein- 
schränkung, welche 11/,—2 m betrug. Es ergab sich also, daß die durch 
Adrenalin bewirkte plötzliche Blutdruckerhöhung in allen Fällen eine Ver- 
kürzung der Kopfknochenleitung bewirkt. Dieses Phänomen ging in 2 Fäl- 
len mit Verschlechterung der Hörfähigkeit des luftgeleiteten Tones einher. 

Von einer anderen Seite bin ich der Frage des mechanischen Druckes 
nähergetreten, indem ich bei 6 trepanierten Patienten, bei denen das 
durch die Trepanation blosgelegte Endocranium teilweise mit Weich- 
teilen bedeckt war oder nach temporärer Aufklappung der Knochen- 
lappen beweglich und der Puls des Endocraniums noch durchfühlbar 
war, das Gehör auf beiden Seiten unter dem Einfluß: a) eines ständigen, 
b) eines intermittierend ausgeübten Druckes auf die Weichteile bzw. 
Knochenlappen priifte. | 

In allen diesen Fällen war der otoskopische Befund normal. Es be- 
stand eine mäßige Verkürzung der Kopfknochenleitung, welche in 
3 Fällen 3 Sekunden, in einem Falle 4 Sekunden, in einem Falle 5 Se- 
kunden und in einem Falle 7 Sekunden betrug, desgleichen bestand eine 
mäßige Verschlechterung für Flüstersprache (Hörweite: 31/,—6 m). 

Wenn ein ständiger Druck auf die Trepanationsöffnung ausgeübt 
wurde, so verschlechterte sich die Knochenleitung in 5 Fällen, auch das 
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Gehör für Flüstersprache verschlechterte sich nachweisbar in 2 Fällen 
(von 5 zu 3m bzw. von 31/, zu 2m). In einem Falle war hierbei eine 
Besserung der Kopfknochenleitung nachweisbar, welche auch mit einer 
sicheren Besserung des Sprachgehörs einherging. Die Änderungen der 
Hörempfindung waren jedoch immer auf der Seite der Trepanations- 
öffnung deutlicher. Am klarsten kam die Schwankung der Hörfähigkeit 
sowohl für Knochen- als auch für Luftleitung zum Vorschein, wenn ich 
auf die Trepanationsöffnung einen rhythmischen Druck ausübte und da- 
bei durch den Patienten den Stimmgabelton beobachten ließ. Bei dieser 
gab jede Versuchsperson an, daß der Ton eine Art von Schwebung auf- 
weist, gleichgültig ob derselbe durch Knochenleitung oder aber durch 
Luftleitung zugeführt wurde. Wie oben erwähnt, konnten wir in einem 
Falle während der Druckerhöhung eine Besserung der Hörempfindung 
beobachten. 

Dieser Fall erscheint mir der Mitteilung wert und ist kurz folgender: 

Die 26jährige Frau war im Oktober 1929 wegen eines Abortes kürettiert 
worden. Nach diesem Eingriff kam es zu einer Sepsis und in deren Verlauf zu eitrigen 
Metastasen an den verschiedensten Körperstellen, dazwischen auch zu multiplen 
Abscessen der Schädelknochen, um deretwillen sie in drei Sitzungen trepaniert 
werden mußte. Als ich sie am 20. IV. 1930 untersuchte, war nur an der temporo- 
frontalen Region unter einer 10 cm langen, 4cm breiten Narbe auf einem Bezirk 
von Fünfmarkstückgröße die endokranielle Pulsation zu fühlen. Ohrbefund: 
Trommelfell beiderseits normal. Hörprüfung: Flüstersprache rechts 4 m., links 
4m. Prüfung mit der Taschenuhr 3m. Rinne positiv. Weber; in der Mitte. Kopf- 
knochenleitung: 4 Sekunden verkürzt. Vestibularis zeigte keine Besonderheiten. 
Wenn auf die temporofrontale Öffnung ein Druck mit der Hand ausgeübt wurde, 
so änderte sich der Befund: Flüstersprache: rechts 6 m, links 7 m. Prüfung mit 
der Taschenuhr: rechts 31/, m, links 41/,m. Eine Verkürzung der Kopfknochen 
leitung während der Druckwirkung war nicht nachweisbar. 

Nach meiner Auffassung handelt es sich in diesem Falle um eine Her- 
absetzung des endolabyrinthären Druckes, welche durch den Druck 
auf die mit Weichteilen bedeckte Schädelöffnung erhöht wurde und da- 
durch auch das Hörvermögen besserte. Der herabgesetzte endolabyrin- 
thäre Druck wurde durch die Erhöhung des endokraniellen Druckes zu 
seiner Norm genähert und ergab sofort eine Besserung der Hörempfin- 
dung. 

Die Ergebnisse der letzten beiden Versuchsreihen bilden also auch 
eine weitere, ebenfalls eindeutige. Unterlage für die Richtigkeit des von 
mir im Jahre 1927 aufgestellten Satzes, in dessen Sinne das Optimum der 
Hörempfindung an einen gewissen physiologischen endolabyrinthären 
Druck gebunden ist. Jede Änderung dieses Druckoptimums ist von einer 
Verschlechterung der Hörempfindung gefolgt, wobei es gleichgültig ist, 
ob diese Änderung in einer Erhöhung oder in einer Herabsetzung des 
endolabyrinthären Normaldruckes besteht. Es finden somit scheinbar 
wesentlich verschiedene Erscheinungen eine gemeinsame Erklärung auf 
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derselben physiologischen Grundlage. Auf dieser Grundlage gruppieren 
sich alle Ergebnisse meiner Beobachtungen und Versuche als wesens- 
gleiche Symptome mit positiven bzw. negativen Anzeichen um einen 
Normalzustand. Diese Erkenntnis erwuchs mir auf rein induktivem 
Wege, indem ich alle meine Versuche auf derselben physiologischen 
Grundlage ausführte und ihrer Erklärung allgemeine biologische Prin- 
zipien zugrunde legte. Die Erwägungen, die mich führten, sind rein . 
physiologisch und präjudizieren in Nichts der physikalischen Deutung 
der obigen Erkenntnis. 

Eine physikalische Deutung fand ich in den neuen Untersuchungen 
von v. Békésy (‚Zur Theorie des Hörens‘“ Physik. Z. 1929, 721). In 
dieser Arbeit finden wir einen direkten experimentellen Beweis für diese 
Druckerscheinungen. v. Békésy als Physiker, hatte mit der von mir 
beschriebenen Versuchsanordnung die Schwebung des durch Knochen- 
leitung zugeführten Tones bei rhythmischer Kompression der Jugular- 
venen nachgeprüft. Er gelangte zu der Annahme, daß diese Erscheinun- 
gen durch die Schwingungen der Steigbügelfußplatte zustande kommen. 
Um diese Annahme zu beweisen, versuchte er durch den Gehörgang durch 
eine entsprechende Versuchsanordnung die Schwingungen des Stapes 
aufzuheben. Dies gelang ihm, indem er durch Luftdruck einen Gegen- 
druck auf das Trommelfell ausübte. Wenn dieser Druck 10 cm Wasser- 
druck erreichte, so blieb die Erscheinung der Schwebung des Tones, 
welche durch die rhythmische Kompression der Jugularis hervorrufbar 
ist, aus. Es gelang ihm also rein physikalisch zu beweisen, daß diese 
Schwankungen in der Hörempfindung tatsächlich auf Schwankungen . 
des labyrinthären Binnendruckes zurückzuführen sind. Der Mechanis- 
mus dieses Phänomens beruht also auf Tensions- und Lageänderungen 
der Stapesfußplatte infolge der Labyrinthdruckänderungen. Nach den 
Messungen v. Békésys sind diese Schwebungen nicht nur von Änderungen 
der Intensität, sondern auch von solchen der Tonhöhe begleitet. Wir 
sahen also, daß verhältnismäßig kleine Druckverschiebungen im Drucke 
des Binnenohres mit Beeinflussung der Hörempfindung einhergehen 
kann. 

Auf die Bedeutung der Verschiebungen des Steigbügel aus seiner 
Normallage weist auch die Arbeit von Dida Dederding hin [Acta oto- 
laryng. (Stockh.) Supl. 10 (1929)]. Dederding hat in ihren Versuchen 
nachgewiesen, daß eine Verlagerung des Stapes mit Verkürzung der 
Kopfknochenleitung einhergeht. 

Zusammenfassung: Es sind weitere indirekte Beweise erbracht worden, 
daß das Normalgehör von einem Druckoptimum des endolabyrinthären 
Druckes abhängig ist. Der Mechanismus dieser Erscheinungen beruht nach 
den rein physikalischen Versuchen von v. Békésy darauf, daß nach Druck- 
änderungen im Labyrinth sich die Steigbügelfußplatte aus ihrer optimalen 
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Lage verschiebt. In den Versuchen von Dida Dederding finden meine Er- 
gebnisse eine weitere Bestätigung. 

Ee sind also außer mir noch weitere Forscher auf 2 ganz verschiedenen 
Wegen teils zu konformen, teils zu analogen Ergebnissen gelangt. Dies 
beweist die Richtigkeit der Methode und die Zielsrichtigkeit der Ge- 
sichtspunkte, welche die betreffenden Forscher bei der Übung ihrer 
Methode, der Aordnung ihrer Versuche und bei der Analyse ihrer Ergeb- 
nisse führten. Ich muß also auch die Ergebnisse meiner einfachen, am 
Krankenbette ausführbaren, pathobiologischen Beobachtungen und 
Versuchsreihen, die ich zu ihrer Erklärung angestellt, als richtig be- 
trachten. 

Ob diese Erklärung nur einen theoretischen Wert besitzt, oder sich 
auch für die Praxis neue Nutzanwendungen ableiten lassen werden, wird 
die Zukunft zeigen. 


10. Herr L. Hirsch-Heidelberg: Beeinflussung der Gehörwahrneh- 
mung durch äußere Schalleinwirkung. 


Im folgenden möchte ich Ihnen einen Überblick über die Resultate 
von Untersuchungen geben, die sich mit der Beeinflussung der Gehör- 
wahrnehmung durch Nebenschalleinwirkung befaßten. 

Es würde hier zu weit führen, wenn ich Ihnen ausführlich über die 
‘ bisherigen Untersuchungen, über Einzelheiten der hier angewandten 
Untersuchungsmethoden berichten wollte. In einer demnächst er- 
scheinenden Veröffentlichung wird darüber ausführlicher berichtet 
werden. 

Die Änderung des Schwellenwertes wurde für Sprache und für Töne 
geprüft, bei letzteren mittelst des Otoaudion, des Monochords und ver- 
schiedenen Stimmgabeln bei Luft- und Knochenleitung. 

Als Nebenschalleinwirkung wurden Geräusche, Töne und Grainme- 
phonmusik verwandt. Es kam mir bei diesen Untersuchungen darauf 
an, die verdeckende Wirkung verschiedener Arten von störenden Schall- 
einwirkungen zu untersuchen. Um möglichst einfache Verhältnisse her- 
zustellen, wurde bei allen Untersuchungen immer für die einzelnen Neben- 
schalleinwirkungen die gleiche Lautstärke verwandt. Dadurch wurden 
die Schwankungen der Verdeckung, die durch die Intensität der Neben- 
schalleinwirkung bedingt wird, ausgeschaltet. 

Die störenden Geräusche wurden mit einem Trommelfellmassage- 
apparat älterer Konstruktion erzeugt, der neben dem tiefen Brummton 
des Motors ein scharfes, helles, metallisches Geklapper erzeugte. Als 
Töne wurden PP LL verwandt, die durch Edelmannsche Pfeifen 
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erzeugt wurden. Die Tonstärke war so eingestellt, daß die einzelnen 
Töne dem normalen Ohr alle gleich laut erschienen. 

Wenn ich die Ergebnisse für das normale Hörvermögen zusammen- 
fasse, so erscheint mir das Wichtigste, daß das Wahrnehmungsvermögen 
für Sprache und das Tongehör durch verschiedene Nebenschalleinwirkun- 
gen verschieden beeinflußt werden, daß der Verdeckungseffekt für die 
Sprache nicht parallel zu dem Verdeckungseffekt für Töne ist; einzelne 
Nebenschallarten wirken hauptsächlich störend auf das Wahrnehmungs- 
vermögen für Sprache, während das Tongehör dadurch fast unbeein- 
flußt bleibt. 

Von wesentlicher Bedeutung ist in dieser Beziehung die Tonhöhe der 
Nebenschalleinwirkung. Bei Störung mit dem Ton f? konnte Flüster- 
sprache nur noch in 0,40 m Entfernung wahrgenommen werden (normal 
6 m) dagegen 4m weit bei Störung mit P, Das Tongehör für die ver- 
schiedenen Töne dagegen war bei Störung mit F, stärker herabgesetzt 
als bei Störung mit f2. Die Erklärung für diese Erscheinung ist darin zu 
suchen, daß die Intensität der Teiltöne, die für den Klangcharakter 
der Vokale und Konsonanten so außerordentlich wichtig sind, durch 
bestimmte Frequenzen mehr oder weniger geändert wird. 

Die Stärke des Verdeckungseffektes für Sprache ist außerdem in be- 
sonderem Maße abhängig von der Art des Nebengeräusches. Gleich- 
mäßige Schalleinwirkungen stören nicht in dem Maße wie unterbrochene. 
Das klappernde Geräusch des Trommelfellmassageapparates, obwohl 
es leiser war als die Grammophonmusik, setzte das Wahrnehmungs- 
vermögen für Sprache stärker als diese herab. Die Schwellenwerte für 
das Tongehör verhielten sich dagegen umgekehrt. 

Die Beeinflussung des Hörvermögens bei Schalleitungsstörungen 
und bei Innenohrschwerhörigkeit durch Nebenschalleinwirkungen ergab 
die bekannten Resultate, daß der Verdeckungseffekt sowohl für Töne wie 
für die Sprache bei Innenohrschwerhörigkeit verhältnismäßig viel größer 
ist als bei Veränderungen am Schalleitungsapparat. 


Herr Gildemeister (Schlußwort),. Zur Bemerkung des Herrn Kerekes: Auf 
S. 321 des Referates soll nicht gesagt sein, daß die Flüssigkeitswirbel im Békésy- 
schen Modell infolge der erhöhten Viscosität entstanden sind. Denn andere Be- 
obachter haben an Modellen mit Wasserfüllung ähnliche Wirbel gesehen. Die 
Frage ,,Resonanztheorie oder Nichtresonanztheorie“ ist so schwierig, daß sie hier 
nicht erörtert werden kann. 

Die Anregung des Herrn Denker, die Hörtheorien am Gehörorgan derjenigen 
Fische zu prüfen, deren Hörvermögen nachgewiesen ist, ist sehr zu begrüßen. 
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11. Herr Erwin Meyer-Berlin: Die Messung von Hörschwellen mit 
dem Uberlagerungssummer. (Mitteilung aus dem Heinrich-Hertz-In- 
stitut fiir Schwingungsforschung, Berlin.) 


Für die Hörschärfeprüfung werden zur Zeit Stimmgabeln, Galton- 
pfeifen, Monochorde oder ähnliche mechanische Schallquellen benutzt. 
Der Hauptnachteil dieser Apparate ist, daß man nur ganz bestimmte 
Frequenzen und zum großen Teil auch nur ganz bestimmte Intensitäten 
zur Verfügung hat. Anders liegen die Verhältnisse bei den modernen 
elektroakustischen Schallquellen; hier bereitet eine jederzeit reprodu- 
zierbare Einstellung beliebiger Tonhöhen und Tonstärken keine Schwie- 
rigkeiten ; allerdings erreicht man diese Vorteile nur auf Kosten der Ein- 
fachheit der Apparatur. 

Im Prinzip besteht ein elektrisches Hörschärfemaßgerät aus einem 
elektrischen Generator, an den ein Lautsprecher oder Kopffernhörer 
angeschlossen wird. Als Generatoren sind schon alle möglichen Arten 
vorgeschlagen und benutzt worden; zur Zeit erscheint am geeignetsten 
der sogenannte Überlagerungssummer!, d. h. ein Summer, der aus zwei 
Hochfrequenzsendern besteht, von denen der eine in seiner Schwingungs- 
zahl festgehalten wird, während man den zweiten durch einen Drehkon- 
densator so verändert, daß die Differenzfrequenz beider zwischen Null 
und 20000 Hz. liegt. Der Überlagerungssummer, der bereits seit vielen 
Jahren als Hauptmeßgerät der Elektroakustik benutzt wird, hat den 
Vorteil, daß er in seiner Frequenz leicht einstellbar ist, sehr reine ober- 
tonfreie Ströme liefert und, was auch für ein Hörschärfemeßgerät von 
Bedeutung ist, eine konstante Spannung für alle Frequenzen erzeugt. 
Die Umsetzung der vom Überlagerungssummer gelieferten Wechsel- 
ströme in Schallschwingungen geschieht durch einen Lautsprecher, 
bzw. Kopffernhörer. Zwischen Schallquelle und Summer muß, damit 
der Apparat zur Hörschärfemessung dienen kann, noch eine Schwä- 
chungsvorrichtung für die an den Lautsprecher zu legende Spannung 
eingeschaltet werden. Eine solche Vorrichtung ist ein ,,Dampfungs- 
glied‘‘, das eine Kombination Ohmscher Widerstände darstellt. Dieses 
Gerät, das in der Fernmeldetechnik sehr viel benutzt wird, erlaubt eine 
beliebige Schwächung von Strömen in logarithmischen Stufen, auf- 
gebaut auf der Basis der natürlichen Logarithmen. Ein ,,Neper“, eine 
volle Stufe, bedeutet eine Schwächung auf den e-ten Teil. 

Die prinzipielle Anordnung des Hörschärfemeßgerätes ist in Abb. 1 
dargestellt. Der eigentliche Überlagerungssummer enthält den Dreh- 
kondensator für die Frequenzeinstellung sowie ein Potentiometer, das 
die Ausgangsstromstärke regelt. Am Ausgang des Überlagerungssum- 
mers liegt das Dämpfungsglied, auf das der richtigen Anpassung wegen 


1 M.Grützmacher u. E. Meyer, ENT. 4, 203 (1927). 
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noch ein einstufiger Verstärker folgt, in dessen Anodenkreis der Laut- 
sprecher eingeschaltet ist. Als Lautsprecher wird eine niederohmige 
elektrodynamische Type (Magna Vox) verwendet, die einen großen Fre- 
quenzbereich möglichst gut wiedergibt. Der elektrodynamische Antrieb 
ist notwendig, weil nur diese Bauart obertonfrei arbeitet; damit auch 
die tieferen Frequenzen gut abgestrahlt werden, ist derLautsprecher mit 


einem 1 qm großen Schallschirm versehen. 


SOMA 


Überlagerungssummer 


© Onanfingg- 


Dömpfungsglied 


Abb. 1. Schematische Darstellung des Hörschärfemeß zerätes. 


frequenz« Jitensitats: 
einstellung korrektion 


Die Frequenz wird an dem Teilkreis des Drehkondensators abgelesen ; 
damit diese Skala auch bei evtl. Änderungen der Röhren, des Heizstro- 
mes usw. richtig bleibt, wird mit einem zweiten Korrekturkondensator 
unter Vergleich mit einer Stimmgabel der Normalton 435 Hz. eingestellt. 

Die Intensitätsregelung geschieht mit einem Potentiometer am Über- 
lagerungssummer; das Potentiometer wird so reguliert, daß der durch 
die Lautsprecherspule fließende Wechselstrom 50 mA beträgt. Da der 
Lautsprecher selbst konstant arbeitet, ist damit auch die Gewähr für 
eine konstante Schallstärke vorhanden. 


Abb. 2. Überlagerungssummer. 


Abb. 2 und 3 zeigen die ausgeführte Einrichtung. Abb. 2 stellt den 
Überlagerungssummer dar, welcher der einfachen Kontrolle wegen be- 
sondere Gleichstrominstrumente in jedem Anodenkreis enthält. Abb. 3 
zeigt das Dämpfungsglied und den Verstärker. 

Die Messung selbst geht in folgender Weise vor sich: zunächst wird 
die gewünschte Frequenz an dem Drehkondensator eingestellt und mit 
dem Potentiometer der in das Lautsprechersystem fließende Strom auf 
50 mA gebracht. Dann schaltet man so viel Dämpfung ein, daß der Ton 
verschwindet, wobei die Versuchsperson mit einer Taste den Summer 
aus- und einschaltet. Die letztere Maßnahme ist erforderlich, um fest- 
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zustellen, ob der Ton an der Schwelle wirklich noch gehört wird oder 
nicht. Das Dämpfungsglied wird von einer anderen Person, nicht von 
der Versuchsperson selbst bedient. Kennt man die Einstellung des 
Dämpfungsgliedes für Normalhörende, was durch einige Versuche zu 
ermitteln ist, so ergibt die Differenz der entsprechenden Neperzahlen 
eines Schwerhörigen und eines Normalhörenden sofort den Hörverlust 
in Neper. | 

Um die Schwellenkurven auch absolut angeben zu können, wurde 
die Druckamplitude des Lautsprechers in 50 cm Entfernung, vor der 
Mittelsenkrechten der Mem- 
bran, gemessen, d. h. an 
dem Ort, an dem sich die 
Versuchsperson während der 
Prüfung befindet. Verwandt 
wurde dazu ein elektrosta- 
tisch geeichtes Kondensator- 
mikrophon!. Die Eichkurve 
des Lautsprechers, d. h. die 
Druckamplitude (Dyn/qem) 
in Abhängigkeit von der 
Frequenz bei Erregung mit 
50 mA Wechselstrom ist in 
Abb.4 dargestellt. Wie schon 
oben erwähnt, wurde an 
Stelle des Lautsprechers auch 
ein Kopffernhörer, gleichfalls 
mit elektrodynamischem An- 
trieb, benutzt; die Frequenz- 
kurve dieses Kopffernhörers, 
die durch Eichung am harten 
Ohr, d. h. an einem Hohl- 
raum von den ungefähren 
Maßen des Gehörganges, je- 
doch mit harten Wänden, gewonnen wurde, ist gleichfalls in Abb. 4 
enthalten. Um also die absoluten Werte der Schwelle in Dyn/qem 
festzustellen, hat man nur die in Abb.4 für die betreffende Frequenz 
abgelesenen Werte mit en zu multiplizieren, wo n die gemessene Neper- 
zahl bedeutet. 

Für ein Hörschärfemeßgerät ist von großer Wichtigkeit, wie weit die 
tiefen Töne obertonfrei wiedergegeben werden. Auch hierüber wurden 
Messungen nach einer automatischen Klanganalysenmethode? angestellt. 


1 E. Meyer u. P. Just, Z. techn. Physik 10, 311 (1929). 
2 M.Grützmacher, ENT. 4, 533 (1927). 


Abb. 8. Dämpfungsglied und Verstärker. 
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Es zeigte sich, daB die Téne des Uberlagerungssummers auch fiir die 
tiefen Frequenzen (100 Hz.), bezogen auf die Amplitude, nur etwa 1% 
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Abb. 4. Eichkurven. 


Obertöne (Oktave) enthalten, also sehr rein sind, wobei ihre Lautstärken 
denjenigen einer belasteten Edelmannschen Stimmgabel entsprechen 
(ungefähr 5 Dyn/qem). Den gleichen Prozentsatz Obertöne hatte eine 
belastete Stimmgabel 

128 Hz.; 256 Hz., an 
einer kleineren Gabel Sth 
eingestellt, ergab sogar N 
einen etwas stärkeren 
Oberton (2%). Unmittel- 
bar beim Anschlagen 
zeigen die Stimmgabeln 
übrigens erheblich grö- 
Bere Obertöne. Um zu 
prüfen, wie weit bei 
100 Hz. der Obertonge- 
halt von 1% noch stört, 
wurde er durch absicht- 
lich falsche Einstellung 
des Arbeitspunktes einer 
Verstärkerröhre auf 3 bis Abb. 5. Hörschwellen. 

4% erhöht; es ergab sich 

eine ganz unwesentliche Erhöhung der Schwelle, die weit innerhalb der 
Meßfehler lag. 

Zum Schluß seien noch einige Resultate an normalhörenden Personen 
angegeben; es handelt sich um 6 Versuchspersonen, an denen im 
Durchschnitt 20 Messungen für jede Frequenz ausgeführt wurden. Die 
Messungen erfolgten sowohl mit Kopffernhörer wie Lautsprecher. 


q 
EN TTT 


Lat 
Cé 
Ce 


422 F. G. Katz: 


Wesentliche systematische Unterschiede zwischen beiden Meßverfahren 
konnten nicht festgestellt werden ; gewisse Abweichungen, die beobachtet 
wurden, können auch an der verschiedenen Eichung von Fernhörer und 
Lautsprecher liegen. So ist der Fernhörer am harten Ohr gemessen, an 
dem wirklichen, weichen Ohr werden die Untersuchungen ausgeführt. 
Für den Lautsprecher wird die Druckamplitude mit dem Mikrophon im 
freien Schallfeld festgestellt, das dann durch Hineinbringen der Versuchs- 
person erhebliche Verzerrungen erfährt. Die Messungen mit dem Laut- 
sprecher erfolgten zur Nachtzeit in einem schallgedämpften Raum sehr 
kurzer Nachhallzeit ; zum Teil wurden an Stelle derreinen Töne auch Heul- 
töne d.h. Frequenzgemische von 10 bis 100 Hz. Breite benutzt. Ein Unter- 
schied in den Messungen zwischen reinen und Heultönen war jedoch nicht 
festzustellen. Abb. 5 gibt die aus den Messungen durch logarithmische Mit- 
telung erhaltenen Mittelwerte an. In die Abb. 5 sind auch die Schwellen- 
kurven von Fletcher und Wegel sowie die Kurve von M. Wien eingetragen. 
Man sieht, daß die neuen Werte sehr nahe an den amerikanischen Resul- 
taten liegen. Ob die Abweichungen von den Fletscher- Wegelschen Wer- 
ten ihren Grund in der geringeren Zahl der Beobachter oder in den ver- 
schiedenen Meß- und Eichmethoden haben, kann nicht beurteilt werden. 


12. Herr F. G. Katz-Berlin: Hörschwellenbestimmungen mit dem 
Überlagerungssummer. 


Um Aufschluß über die Brauchbarkeit des Überlagerungssummers 
zu klinisch-wissenschaftlichen Hörschwellenbestimmungen zu gewinnen, 
wurden 81 Audiogramme mit diesem Gerät aufgenommen. 

Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurde ein Schema ge- 
wählt, welches gestattet, unmittelbar aus der Kurve den Hörverlust ab- 
zulesen. Dieses Schema (vgl. Abb. 1) lehnt sich eng an die heutzutage in 
Amerika am meisten gebräuchliche Darstellungsart an und weicht nur 
insofern prinzipiell davon ab, als der Hörverlust nicht in Höreinheiten, 
sondern in Neper dargestellt wird. Eine Vergleichsskala am Rande er- 
laubt indessen, den Hörverlust auch in Höreinheiten abzulesen. (Näheres 
hierüber bei Katz 1.) Das Schema wird neuerdings von uns auf Milli- 
meterpapier in der Weise aufgezeichnet, daß je 1 mm in vertikaler Rich- 
tung einen Schallamplitudenunterschied von 0,2 Neper, in horizontaler 
Richtung ein Halbtonintervall, genauer — 100 Cent (logarithmisches 
Intervallmaß) repräsentiert!. 


1 Die Kurve des praktisch totalen Hörverlustes ist dem amerikanischen Schema 
entnommen. Da die von uns gewonnenen normalen Schwellenwerte, die unserer 
Darstellung zugrunde liegen, etwas niedriger sind als die amerikanischen Werte, 
so trifft die Lage der genannten Kurve für uns jetzt nicht mehr zu. Sie ist vielmehr 
um 0,5—2,7 Neper, im Durchschnitt etwa 1,2 Neper, der Abszissenachse genähert 
zu denken. 
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Die hauptsächlichste Frage, auf die eine Antwort gesucht wurde, war 
die, ob durch die mit dem Überlagerungssummer gewonnene Schwellen- 
kurve das Hörvermögen zuverlässig festgelegt ist. Daher wurden Wieder- 
holungsprüfungen vorgenommen, um die Reproduzierbarkeit der er- 
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haltenen Kurven zu studieren. Die 2. Prüfung wurde 1—5 Tage nach 
der l. vorgenommen. Hierbei ergab sich die leicht begreifliche Fest- 
stellung, daß die Fehlergrenze, innerhalb deren ein Schwellenpunkt bei 
wiederholter Untersuchung festgelegt werden kann, zunächst sowohl 
von dem Frequenzgebiet als auch von dem Intensitätsbereich abhängt, 
in welchem geprüft wird. Im Gebiet mittlerer Tonhöhe gelingt im all- 
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gemeinen eine scharfe Grenzbestimmung ohne besondere Schwierig- 
keiten, während die Schwellenbestimmung für tiefe und höchste Töne 
größere Anforderungen an Intelligenz und Konzentrationsfähigkeit des 
Prüflings stellt. Fallen bei hochgradiger Schwerhörigkeit die Schwellen 
in eine höhere Intensitätslage, so können die Grenzwerte ebenfalls schwie- 
riger zu ermitteln sein. Ein wichtiger äußerer Faktor, der das Ergebnis 
beeinflussen kann, ist der Lärmspiegel des Hörprüfungszimmers. Unsere 
Prüfungen wurden in einem Raum vorgenommen, der in keiner Weise 
gegen den hereindringenden mäßig starken Tageslärm geschützt war. 
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Infolgedessen geben die erhaltenen Kurven u. a. einen Eindruck von der 
Empfindlichkeit der Methode in Gegenwart von gewöhnlichem Tages- 
lärm. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß die Hörschwellenkurven durch- 
weg innerhalb enger Grenzen reproduzierbar waren. Niemals ging bei 
einer Wiederholungsprüfung der einmal festgelegte charakteristische 
Verlaufstypus verloren. Eine Streuung machte sich im wesentlichen in 
tieferen Tonlagen, d. h. bis in die ein- oder zweigestrichene Oktave 
hinein, geltend; sie hielt sich jedoch vorwiegend innerhalb von 1,0 Neper. 
Einzelne Schwellenwerte lagen etwas weiter, niemals jedoch über 2,0 Ne- 
per, auseinander. Die Schwellenwerte in höheren Tonlagen waren meist 
auffallend scharf definiert. Die abgebildeten Kurven 1—3 zeigen das 
Verhalten bei je einem Fall von Nerven-, Leitungs- und hochgradiger 
kombinierter Schwerhörigkeit. Der letzte Fall war besonders ausge- 
sprochen, und es wurden dementsprechend unsichere Angaben gemacht, 
trotzdem gelang es mit einiger Geduld, eine vorzüglich gesicherte Kurve 
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zu erhalten. Es darf somit behauptet werden, daß die audiometrische 
Methode charakteristische und zuverlässige Ergebnisse liefert und auch 
gegenüber zufälligen störenden Einflüssen hinreichend unempfindlich ist, 
so daß sie z. B. nicht unbedingt an das Vorhandensein eines schallsicheren 
Prüfungsraumes gebunden ist. 

Andererseits sind wir in der Lage, Anderungen des Hörvermögens 
in eindrucksvoller Weise festzuhalten. Als Beispiel möge der Fall in 
Abb. 4 dienen. Hier konnte bereits 2 Tage nach der 1. Prüfung das Er- 
gebnis nicht reproduziert werden. Die Wiederholung der gewöhnlichen 
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‘Horpriifung bestätigte, daß eine Verschlechterung des Hörvermögens ` 
eingetreten war, kenntlich an einer deutlich verminderten Hörweite für 
Flüsterzahlen und einem geringen Heraufrücken der unteren Tongrenze. 
Es handelte sich um einen Hypertoniker, der kurz vorher eine heftige 
Aufregung gehabt hatte und durch die auclı subjektiv unverkennbare 
Gehörsverschlechterung sichtlich niedergedrückt war. 

Bei der Frage nach den Beziehungen zwischen den Ergebnissen der 
Audiometer- und der Stimmgabelprüfung muß zunächst besonders be- 
tont werden, daß die Festlegung der unteren und oberen Tongrenze mit 
den üblichen Mitteln etwas grundsätzlich anderes darstellt als die Audio- 
metrie. Das Wesen der Audiometrie liegt keinesfalls in der Bestimmung 
des Hörumfanges, sondern in der Festlegung der Hörschärfe. Diese ge- 
lingt am zuverlässigsten im mittleren Abschnitt des Hörbereiches. So- 
wohl nach den tiefen wie nach den hohen Tönen zu ist zur Erreichung der 
Schwelle die Anwendung größerer Intensitäten notwendig. Zur Bestim- 
mung von Tongrenzen muß man sogar die größte verfügbare Intensität 

Z. t. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht II. Teil). 28 
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benutzen. Mit wachsender Intensität aber treten bekanntlich Obertöne 
zu den eigentlichen Prüftönen hinzu. Durch diese Obertöne werden ins- 
besondere die Ergebnisse bei tiefen Tönen verfälscht. Man sollte daher 
niemals Zeit und Mühe darauf verschwenden, mit einem Audiometer 
eine „untere Tongrenze‘ bestimmen zu wollen, weil dieses Vorgehen auf 
einer :unzweckmäßigen Fragestellung beruht. Mit einem Audiometer 
prüft man vielmehr in diesem Falle, ob und in welchem Ausmaß die 
Scliwellenkurve im Bereich der tieferen Oktaven eine Einschränkung des 
Hörvermögens für tiefe Töne im Sinne einer Hörschärfeminderung an- 
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zeigt. Wir verzichteten daher gänzlich auf eine Bestimmung der unteren 
Tongrenze und begannen unsere Messungen stets erst bei C (64 Hertz). 
Aber auch die für C und Fis (90 Hertz) gefundenen Werte sind nicht 
immer zuverlässig, besonders natürlich in höheren Intensitätslagen. 
‘Diese Feststellung ist jedoch wenig geeignet, den Wert der Audiometrie 
gegenüber dem der Stimmgabelprüfung herabzusetzen, da die Leistungen 
der tiefen Stimmgabeln in einer grundsätzlich anderen Richtung liegen 
als die der Audiometrie und niemals so exakt kontrollierbar sind. 

Im Gebiet höchster Töne konnten wir an unserem Audiometer bei 
Einstellung großer Intensitäten beobachten, daß infolge Übersteuerung 
der Verstärkerröhren elektrische Obertöne auftraten, deren Differenz- 
töne im Lautsprecher hörbar wurden. Wir steigerten daher im obersten 
Tonbereich die Intensität jeweils nur soweit, daß keine Übersteuerung 
eintrat, und bestimmten die obere Tongrenze auf diesem Niveau, das 
etwa 3,0—4,0 Neper über dem Niveau der Monochordtöne liegt!. Ein 
exakter Vergleich der mit dem Monochord und dem Audiometer ge- 


1 Diese Angabe stützt sich auf frühere Messungen (vgl. Katz u. M eyer?). 
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wonnenen Werte für die obere Tongrenze wäre nur dann möglich, wenn 
die Monochordtöne in ihrer Intensität genauer festgelegt wären. Da dies 
nicht der Fall ist, müssen wir uns mit der einfachen Feststellung be- 
gnügen, daß die nach beiden Methoden gewonnenen Werte niemals in 
nachweislichem Widerspruch zueinander standen, selbst dann nicht, 
wenn sie in 3 Fällen 4—6 Halbtöne auseinanderlagen, und daß sie sogar 
vorwiegend dicht beieinander lagen oder zusammenfielen. 

Ein Vergleich der Ergebnisse für die c5-Stimmgabel mit den aus den 
-Audiogrammen ersichtlichen Hörverlusten für ch scheint dafür zu spre- 
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chen, daß mit der c5-Stimmgabel nur eine rohe quantitative Bestimmung 
gelingt, inbesondere scheint es nicht leicht möglich zu sein, geringere 
Hörverluste für cö, etwa bis 3,0 Neper mit Hilfe der c5-Stimmgabel zu 
erfassen. Es handelt sich hierbei um die Beobachtung von Unterschieden 
auf so niedrigem Intensitätsniveau, daß sichere Feststellungen offenbar 
weniger leicht mit abklingenden Tönen (Stimmgabel) als mit Dauer- 
tönen (Audiometer) möglich sind. 

Weiterhin beschäftigte uns die Frage, in welchen Frequenzabständen 
man die Schwellenkurve festlegen soll. Es ist meist üblich, in Oktaven- 
abständen zu messen. Wir haben uns damit nicht begnügt, sondern die 
Zahl der zu ermittelnden Schwellenwerte verdoppelt, indem wir die Halb- 
oktaven hinzunahmen. Eine Durchsicht der Ergebnisse zeigt jedoch, 
daß man sich für klinische Zwecke im allgemeinen damit zufrieden geben 
darf, das Hörvermögen in Oktaven zu bestimmen, weil bereits dadurch 
der charakteristische Verlauf der Schwellenkurve genügend gesichert 
wird. Immerhin könnte dabei manchmal eine Hörschärfeminderung in 
engem Bereich übersehen oder unterschätzt werden, denn wir wissen 


28* 
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durch Fowler’, daß solche umschriebene Defekte in extremen Fällen 
nur 5/, Oktave umfassen können. Kommt es also auf wissenschaftliche 
Genauigkeit an, so wird die Prüfung in Halboktaven vorzuziehen sein. 
Wir sind nun noch weiter gegangen und haben erprobt, ob es empfeh- 
lenswert ist, in noch kleineren Intervallen zu prüfen. Hierbei hat sich 
ergeben, daß es völlig überflüssig ist, bei einer gleichmäßig verlaufenden 
Halboktavenkurve noch Schwellen von Zwischentönen zu bestimmen. 
Hierzu ist allenfalls Veranlassung gegeben, wenn man ein plötzliches 
starkes Absinken der Schwellenkurve beobachtet oder. wenn ein Schwel- 
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lenwert aus der Reihe der übrigen Werte herausfällt, so daß Zweifel 
über die Zuverlässigkeit der Beobachtung auftauchen. Hierfür sind 
in Abb. 5 und 6 Kurvenstücke als Beispiel gebracht. Im ersten Fall 
wurde der festgelegte Schwellenverlauf durch die Prüfung mit Zwischen- 
tönen bestätigt, im zweiten Fall der schon vorher gewonnene Ein- 
druck schlechter Beobachtung seitens einer unaufmerksamen Patientin 
erhärtet. 

Schließlich interessierte noch die Frage, in welcher Weise Schwellen- 
kurven voneinander abweichen, die mit Lautsprecher und Kopfhörer 
aufgenommen sind. Diese Frage ist praktisch bedeutsam, weil zur Er- 
reichung sehr hoher Intensitäten in Gegend der Fühlschwelle ein Kopf- 
hörer geeigneter ist als ein Lautsprecher und weil der Kopfhörer ein 
wichtiges Instrument für den hochgradig Schwerhörigen darstellt. 
Theoretisch sind Unterschiede besonders durch 3 Momente gegeben: 
1. Die Eichung von Lautsprecher und Kopfhörer ist ein physikalisch 
verschieden zu beurteilender Vorgang, wenn man sich an Stelle des Eich- 
mikrophons nachher das Ohr gesetzt denkt. 2. Bei Benutzung eines 


Hörschwellenbestimmungen mit dem Überlagerungssummer. 429 


Kopfhörers werden raumakustische Einflüsse ausgeschaltet, die mög- 
licherweise bei der Lautsprecherprüfung wirksam sind. Außerdem wird 
der im Prüfungsraum herrschende Lärm z. T. unterdrückt. 3. Der 
Kopfhörer bietet andere Bedingungen für die Beteiligung der Knochen- 
leitung als der Lautsprecher insofern, als er wahrscheinlich nicht nur 
eineindirekte, sondern auch eine direkte Beteiligung der Knochenleitung 
ermöglicht. Dieser Unterschied müßte in tieferen Tonlagen bei Mittel- 
ohrschwerhörigen und in hohen Tonlagen dann in Erscheinung treten, 
wenn Monochordtöne i in Knochenleitung besser als in Luftleitung gehört 
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werden. Außerdem dürfte er durch Verschiedenheiten der Intensitäts- 
lage und der Intensitätsbeziehungen zwischen Luft- und Knochen- 
leitung in einer Weise mitbedingt sein, deren Einzelheiten vorläufig 
noch unübersichtlich sind. Die ‚Unterschiede, die tatsächlich zur Beob- 
- achtung gelangen, sind im allgemeinen gar nicht so groß. Abb. 7 und 8 
zeigen die individuellen Verhältnisse bei einem Innen- und einem Mittel- 
ohrschwerhörigen. Im ersten Falle liegen Lautsprecher- und Kopfhörer- 
kurve bemerkenswert gut zusammen und weichen nur bei den höchsten 
Tönen voneinander ab. Dieses Verhalten entspricht dem Ergebnis der 
Monochordprüfung (obere Tongrenze in Luftleitung 9000, in Knochen- 
leitung 15000 bei positivem Rinne und normaler unterer Tongrenze). Im 
zweiten Falle beobachten wir eine bevorzugte Perzeption in der ein- und 
zweigestrichenen Oktave mittels Kopfhörer. 


Außer dem Mitgeteilten wurden bei dieser Gelegenheit mehrere in- 
teressante ‚klinische Einzelbeobachtungen gemacht, die nicht in den 
Rahmen .dieses Vortrages gehören. 


430 Sonntag: Die prinzipiellen Grundlagen einer neuen Hörverbesserung 


Literatur. 


1 Katz, F.G., Zur Darstellung von Hérschwellenkurven. Passow-Schaefers 
Beitr. 28, 161—170 (1930). — ? Katz, F.G., u. E. Meyer, Messungen über die 
Intensitätsverhältnisse bei der zur qualitativen Hörprüfung verwandten konti- 
nuierlichen Tonreihe. Z. Hals- usw. Heilk. 19, 316—328 (1927). — ° Fowler, E. P., 
Limited lesions of the basilar membrane. Arch. of Otolaryng. 10, 624—632 (1929). 


13. Herr Sonntag-Tübingen: Die prinzipiellen Grundlagen einer 
neuen Hörverbesserung unter Ausnutzung der Knochenleitung. 

Den folgenden Ausführungen liegt der Gedanke zugrunde, bei Mittel- 
ohrschwerhörigen die gute Knochenleitung für die Schallübertragung 
auszunutzen und sie an die Stelle der Luftleitung zu setzen. Unsere 


1234567 1234567 
Guolcceccecce Gbulcececccce 
Abb. 1. Mittelohrschwer- Abb. 2, Nebenstehende 
hörigkeit » = ae, Knochen- Knochenleitungskurve als 

leitung 28/25. Luftleitungskurve ent- 
spräche v = 2,5 -- 8,0. 
Knochenleitung ------ Luftleitung 


Untersuchungen mit dieser Methode basieren auf meinen früheren Un- 
tersuchungen über das Knochentelefon, das, wie ich hier als bekannt 
voraussetzen darf, zur Prüfung der Knochenleitung mit dem Otoaudion 
benützt wird. Nimmt man nun an, daß eine mit diesem Knochentelefon 
in Verbindung mit dem Otoaudion erhaltene normale Knochenleitungs- 
kurve eine Luftleitungskurve ist, so würde diese Luftleitungskurve 
einem Hörvermögen von 2,5 bis 3m für Flüstersprache und entsprechend 
Umgangssprache gleichen. Mit anderen Worten ausgedrückt; würde es 
uns gelingen, die einzelnen Töne, die dem Ohr durch die Luft zugeleitet 
werden, ohne Energieverlust in Schwingungen umzuwandeln und auf 
den Knochen zu übertragen, so müßte ein Patient mit einer annähernd 
normalen Knochenleitung 2,5 bis 3 m Flüstersprache und entsprechend 
Umgangssprache hören, ein Erfolg, mit dem man sich für den täglichen 
Gebrauch völlig zufrieden erklären könnte. Es kommen hierbei natür- 
lich nur Mittelohrschwerhörigkeiten mit guter Knochenleitung in Frage. 

Die ersten Versuche, einen derartigen Apparat herzustellen, der der 
Größe der jetzt gebräuchlichen Apparate, ich denke da z. B. an die 
Phonophore, entspricht, mißlang, denn die schwachen Ströme, die hier- 
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bei verwendet wurden, waren nicht imstande, unsere Knochentelefone 
in Schwingung zu setzen. Wir hatten dann zuerst auf eine Telefonmem- 
brane einen Ansatz gelötet, der die Schwingungen weiterleiten sollte. 
Doch beim Aufsetzen auf den Warzenfortsatz wurde die Membran auf 
die Magneten gedrückt, und es entstanden keine Schwingungen. Wir 
nahmen dann ein Radiomikrophon, einen kleinen Verstärker und unsere 
Knochentelefone, kleine magnet-elektrische Kraftsysteme, die die Stärke 
von Lautsprecheraggregaten haben. Auf den schwingenden Stab dieser 
kleinen Systeme wurde ein sich verbreitender Ansatz aufgesetzt, der 
dem Schädelknochen anliegt. Wir benutzen einen Siemensmikrophon 
und einen kleinen zweistufigen Dreiröhrenverstärker, und dann wegen 
der Röhren, nolens volens, eine Anodenbatterie, wodurch die Größe und 
das Gewicht der ganzen Apparatur bestimmt ist. Diese Anlage, wie Sie 
sie hier sehen, entbehrt natürlich der letzten Feinheiten, sie ist so, wie 
in unserem Laboratorium mit den im Handel erhältlichen primitiven 
Mitteln hergestellt ist, kann also durch Fabrikation in der einschlägigen 
Industrie noch bedeutend verbessert werden. 

Durch diese Apparatur werden also Töne in Schwingungen verwandelt, 
ohne verstärkt zu werden. Bei genauer Prüfung zeigt sich zwar eine ganz 
geringe Verstärkung, die jedoch mit dem Ohr kaum festzustellen ist. Es 
werden natürlich die vom Mikrophon kommenden elektrischen Strom- 
stöße außerordentlich verstärkt, aber im Effekt handelt es sich nicht um 
eine Verstärkung der Töne, sondern nur in eine Umwandlung in Schwin- 
gungen, wobei ich bewußt zwischen akustischer und elektrischer Ver- 
stärkung unterscheide. 

Der Hörapparat wird so angelegt, daß das Mikrophon in Brusthöhe 
der Patienten befestigt wird. Die Knochentelefone werden ähnlich wie 
ein Kopfhörer aufgesetzt, nur müssen die sich verbreiternden Ansätze 
dem Warzenfortsatz aufliegen. 

Mit das hauptsächlichste Feld der Anwendung wäre die Otosklerose. 
Der Einwand ist nun gewiß berechtigt, daß meist bei Otosklerotikern 
zugleich der Hörnerv mitgeschädigt ist. Wenn auch bei vielen die obere 
Tongrenze herabgesetzt ist, so spielt das bei der Benutzung eines der- 
artigen Hörapparates keine nenenswerte Rolle, denn bei den meisten 
von uns dahingehend geprüften Patienten ist die Knochenleitung im 
Gebiet der Töne, die für die Sprache in Betracht kommen, noch so gut, 
daß es für den praktischen Gebrauch genügt. Auch ist bei allen unseren 
Otosklerosekurven mit Herabsetzung der oberen Tongrenze der Abfall 
der Knochenleitungskurve kein allmählicher, sondern ein ganz steiler; 
während z. B. die Knochenleitung für c* kaum verkürzt ist, kann schon 
bei g* keine Knochenleitung mehr festzustellen sein. 

Beschwerden beim Gebrauch der Apparatur haben wir noch nicht 
feststellen können, jedoch wurde von allen Patienten angegeben, daß 
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mit den meisten Hörapparaten Geräusche gehört wurden, die hier weg- 
fallen. Handelt es sich ja hier auch nicht um eine Verstärkung, durch 
die auch Geräusche verstärkt werden, die vielleicht in Tonhöhe liegen, 
welche von dem Patienten gut gehört werden, sondern, wie immer 
wieder betont, um eine Umwandlung von Tönen in Schwingungen, 
wodurch, wenn der Apparat an sich geräuschfrei ist, eine Geräuschfrei- 
heit bedingt ist. 

Zum Schluß möchte ich jetzt von einigen Patienten Kurven zeigen 
und zwar von jedem Patienten drei. Eine Luftleitungskurve, eine Kno- 
chenleitungskurve und eine Luftleitungskurve mit unserem Apparat. 
Diese letzte Kurve ist derart aufgenommen, daß wir dem Patienten un- 
seren Apparat anlegen und dann das Mikrophon in einer Entfernung 
vom Otoaudion aufstellen, in der sich sonst die zu prüfenden Ohren be- 
finden. 
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14. Herr Schwarz-St. Blasien: Gesichtspunkte fiir den Bau von 
Knochentelefonen. 


Die jiingsten Fortschritte auf dem Gebiete der Otologie geben einem 
neuen Gerät, das vor wenigen Jahren noch fast unbekannt war, eine er- 
höhte Bedeutung in der Reihe der otologischen Hilfsapparate. Dieses 
Gerät ist das Knochentelefon und stellt sich als eine Abart oder auch 
Weiterentwicklung des gewöhnlichen Telefones dar. Während das Tele- 
fon dazu dient, einen elektrischen Wechselstrom in Schallschwingungen 
gleicher Frequenz und proportionaler Amplitude umzuformen und über 
das Übertragungsmedium, die Luft, dem Ohre zuzuführen, dient das 
Knochentelefon dazu, den elektrischen Wechselstrom in mechanische 
Stöße gleicher Frequenz und proportionaler Amplitude umzusetzen. 
Diese mechanischen Stöße werden über den Knochen des Schädels dem 
Cortischen Organ zugeführt. 

Die Tonempfindung durch die Knochenleitung ist beim Normal- 
hörenden wesentlich geringer als etwa bei der Übertragung durch den 
Schalleitungsapparat des Mittelohres. Ist jedoch dieser Schalleitungs- 
apparat erkrankt, so bleibt immer noch die Übertragung einer Ton- 
empfindung über den Knochen des Schädels offen. Da nun die moderne 
Technik verschiedene Methoden kennt, elektrische Wechselströme, die 
den Schallschwingungen entsprechen, beliebig zu verstärken, kann durch 
einen Mehraufwand von Energie der Verlust an Schalleitungsvermögen 
wettgemacht werden. 

Knochenleitungstelefone haben zuerst Grießmann und Pohlmann 
angegeben, indem sie auf die Membranen von Luftleitungstelefonen 
stiftförmige Ansätze anbrachten, die auf den Knochen des Schädels auf- 
gesetzt wurden. Diese Telefone hatten den Nachteil, daß sie eine sehr 
große Luftleitung aufwiesen, so daß man wenig gute Resultate gewinnen 
konnte. Dazu kam, daß sie nicht unabhängig vom Anlegedruck waren. 
Je stärker der Druck auf den Ansatzstift, um so mehr bog sich die Mem- 
brane durch, womit sich die Energieverhältnisse im Telefon änderten, 
bis endlich die Membrane zur Auflage kam und Schettertöne gab, die 
jede Verständigung unmöglich machten. Von einigen Forschern wird 
das Blaupunktsystem angewendet, das allerdings unabhängig vom An- 
legedruck ist, aber nur schwach belastet werden darf, da es sonst Schet- 
tertöne ergibt. Außerdem ist die Luftleitung nicht genügend beseitigt. 

E. Barany hat im Sommer vorigen Jahres mit der Firma Audion- 
Krafft G.m.b.H. in St. Blasien ein elektrodynamisches Knochentele- 
fon entwickelt, das die angeführten Mängel anderer Knochentelefone in 
hohem Maße beseitigte. Die Baranysche Konstruktion zeigt Abb. 1. 
Der untere Teil gibt die Ausbildung des Magnettopfes mit zylindrischer 
Luftspalte 1 und der Erregerspule 2 wieder. In diesen Luftspalt taucht 
eine Tauchspule 3, die die eigentliche Telefonwicklung trägt. Diese 
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Spule kann mehr oder weniger weit in den Luftspalt eintauchen. Die 
stromdurchflossene Spule erfährt im Magnetfeld anziehende und ab- 
stoßende Kräfte, die über einen Spulendeckel 4 auf die Stoßstange 5 
übertragen werden. Die Tauchspule mit der Stoßstange 5 ist mittels. 
Stahldrähten 6 und 7 an einer großen Masse 8 aufgehängt, so daß das 
Spulensystem frei schwingen kann. Die Masse 8 bewegt sich auf den 
Stiften 9, die gestatten, daß die Tauchspule 3 mehr oder weniger tief in 
den Luftspalt eintaucht. Barany schickte nun durch die bewegliche 
Spule einen Gleichstrom, der der Anodenbatterie des Otoaudions ent- 
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nommen wurde. Damit bewegte sich das gesamte System in Pfeilrich- 
tung. Die Gegenkraft wurde durch den Knochen des Schädels ausgeübt. 
Die Änderung des Anlegedruckes, wenn der Patient etwa den Kopf be- 
wegte, wurde von der Masse 8 aufgenommen, während das in Tonfre- 
quenz schwingende Spulensystem ungehindert weiter schwingen konnte. 

Dieses erste Baranysche Knochentelefon ist inzwischen nach prak- 
tischen Gesichtspunkten weiterentwickelt worden, Abb. 2. Der Magnet- 
topf ist im allgemeinen geblieben, an Stelle der sehr diffizilen Sprech- 
stromspule ist ein mehrmals geschlitzter Kupferzylinder getreten, der als 
Sekundärspule eines Transformators wirkt, dessen Primärspule in den Pol- 
schuhen des Magneten fest eingelagert ist und aus dickem Draht besteht, 
um das Sprechen der Spulen nach Möglichkeit herabzudrücken und un- 
liebsame Kapazitäten zu beseitigen. Auf die elektrische Regelung des 
Anlegedruckes wurde wegen zu hohen Stromverbrauches verzichtet, 
an Stelle dessen wurden Federn eingesetzt, die das in der Masse auf- 
gehängte System in den Gleitbahnen bewegen. 
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Besonders schwierig erscheint es, die Luftleitung stark herabzumin- 
dern (Abb. 3). Jedes Knochentelefon ist gleichzeitig ein Luftleitungs- 
telefon, da das schwingende System die Luft periodisch in Bewegung 
-setzt. Um die Luftleitung zu vermeiden, wird man daher im Telefon 
Platten und Deckel vermeiden und sie durch Stege ersetzen, ebenso wie 
man an Stelle der breiten Tauchspule einen dünnen Kupferzylinder ein- 
setzen wird. Es kommen noch 
zwei Faktoren hinzu, die die 
Luftleitung vergrößern, es ist 
dies einmal die Thermofonwir- 
kung jeder Spule, die Ausdeh- 
nungen und Kontraktionen er- 
fährt, entsprechend der, durch 
den elektrischen Strom bewirk- 
ten thermischen Veränderungen. 
Weit kräftiger ist jedoch die 
elektrodynamische Wirkung. 
Abb. 3 zeigt wieder den Magnet- 
topf mit der Erregerspule und 
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i | einen engen Luftspalt. Bringt 
| man in dieses System einen 
GR massiven Kupferring ein, dem 


durch die Metallstangen 5 die 
Energie des Telefones zugeführt 
wird, so spricht der Ring recht 
laut, sofern das Gleichstrom- 
magnetfeld eingeschaltet wird. 
Es handelt sich hier um Kon- 
traktionen der Spule und des 
gesamten Körpers auf elektro- 
dynamischer Grundlage, die 
Frequenzen sich der umgebenden Luft mit- 
Abb. 4. teilen. Von diesen tonerzeugen- 
den Kontraktionen istesschwer, 
sich etwa frei zu machen. Ein gewisses Sprechen über die Luftleitung 
wird sich also nicht vermeiden lassen. 

Die Abb. 4 gibt zunächst eine normale Hörkurve. Es möge eine 
kombinierte Schwerhörigkeit vorliegen. Kurve a zeigt die Luftleitungs- 
kurve, Kurve b die Knochenleitungskurve. Dann zeigen a’ und b’ die 
verstärkten Luft- und Knochenleitungskurven. Aus der Luftleitungs- 
kurve ist ersichtlich, daß für die Luftleitung eine ganze Reihe von hohen 
Formantenlagen erloschen ist. Eine Verstärkung bedeutet für den Patien- 
ten eine Geräuschvermehrung. Auf der Knochenleitung verfügt der 
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Patient noch über mehr Formantenlagen. Eine Verstärkung auf der 
Knochenleitung wird ihm mehr Gewinn bringen, als wenn diese auf der 
Luftleitung erfolgte. Berücksichtigt man ferner, daß durch Schetter- 
töne und Verzerrungen noch eine Reihe von wichtigen Formanten in 
der Luftleitung für den Patienten ausfallen, so erkennt man, daß der 
Patient durch das Knochentelefon eine ganz wesentliche Verbesserung 
seines Gehörs erhalten wird, vornehmlich deshalb, weil sein Differenzie- 
Tungsvermögen für den noch erhaltenen Frequenzbereich auf der Knochen- 
leitung größer ist, als auf der Luftleitung, da der Ausfall der Formanten- 
lagen durch Schettertöne und Resonnanzlagen fortfällt. Das deckt sich ` 
mit den praktischen Versuchen. Die Patienten verlangen gar nicht so 
sehr nach dem Verstärker, als vielmehr nach der Deutlichkeit der ihnen 
zugeführten Sprache. 

Es heißt das also, der wesentliche Punkt dürfte nicht in der Verstär- 
kung, sondern in der peinlichen Erhaltung des nach Hörkurve noch 
zu erwartenden Differenzierungsvermögens sein. 

Zusammenfassend wird noch einmal auf die physikalischen Haupt- 
punkte hingewiesen. Ein Knochentelefon soll große Energiemengen 
aufnehmen können, es soll die Luftleitung nach Möglichkeit unterdrückt 
werden, endlich soll es unabhängig vom Anlegedruck sein und eine derbe 
Konstruktion des schwingenden Systems aufweisen. 

Wir stehen heute in der Entwicklung der Knochentelefone. Für 
diagnostische Zwecke ist bereits ein brauchbares Gerät konstruiert, als 
Hörprothese befindet sich das Gerät noch in der Entwicklung, da ein 
solches Prothesen-Knochentelefon möglichst klein und von geringem 
Gewicht sein soll. 

Ich bin den Universitätsohrenkliniken, insonderheit den Kliniken 
Freiburg i/Br. und Tübingen für ihre wissenschaftliche Unterstützung 
und für ihre Ratschläge zu besonderem Dank verpflichtet. 


15. Herr Kahler-Freiburg i. Br.: Versuch einer Hörverbesserung 
unter Benützung der Knochenleitung. 


Versuche, die Knochenleitung zur Hörverbesserung zu benützen, 
sind bekanntlich sehr alt. Die konstruierten Apparate (Dentaphone und 
Audiphone) haben sich aber nie recht eingebürgert und es gibt heute 
wohl nur wenige Patienten, die diese Hörprothesen benützen. 

Von der Tatsache ausgehend, daß Kranke mit schweren Schall- 
leitungshindernissen im Fernsprecher besser hören und Radioüber- 
tragungen im Kopfhörer sehr gut verstehen, habe ich versucht, fest- 
zustellen, ob nicht durch Verwendung eines Knochentelephones, nötigen- 
falls unter Anwendung eines Röhrenverstärkers, Hörverbesserung erzielt 
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werden kann. Röhrenverstärker wurden zur Hörverbesserung bei hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit schon mehrfach versucht (Flatau, v. Eicken, 
Langenbeck u.a.). Langenbeck scheint auch Versuche mit der Knochen- 
leitung unternommen zu haben, er erwähnt dies wenigstens in einer An- 
merkung zu seinem in Wien gehaltenen Vortrag. 

Bei hochgradiger Mittelohrschwerhörigkeit, wenn laute Sprache am 
Ohr nicht verstanden wird, erfolgt die Schallübertragung wohl ausschließ- 
lich durch die Kopfknochen. Das Besserhören mit dem Telephon bei 
leichter Mittelohrsch werhörigkeit ist zweifellos dadurch zu erklären, daß 
zur Luftleitung noch die Knochenleitung hinzukommt. Bei einem Fall 
von vorgeschrittener Otosklerose konnte ich mich davon überzeugen, 
daß besser gehört wurde, wenn der Kopfhörer an den Warzenfortsatz 
gelegt wurde als beim Vorhalten vor das Ohr, an dem auch laute Sprache 
nur undeutlich verstanden wurde. Nach diesem Versuche mußte ein 
besseres Hören noch durch das Knochentelephon zu erzielen sein. 

Schon bei unseren ersten Untersuchungen mit dem Otoaudion hatten 
Ruf und ich es als Mangel empfunden, daß die Hörschwelle nicht auch 
für die Knochenleitung festgelegt werden konnte. Und schon bei unse- 
rem ersten Vortrag vor 3 Jahren in Wien hatten wir erwähnt, daß Ver- 
suche mit einem Knochentelephon im Gange sind. Wir benützten da- 
mals einen Apparat von Pohlmann, der uns aber nicht befriedigte, da 
die im Telephon erzeugten Töne auch in Luftleitung gehört wurden. 
Wir hatten nun die Firma Audion-Krafft gebeten, uns ein Knochen- 
telephon zu konstruieren, das uns aber leider erst vor wenigen Wochen 
geliefert wurde. Sonntag hatte inzwischen in einer im Archiv für Ohren- 
heilkunde erschienen Arbeit über die Verwendung des Knochentele- 
phons im Anschluß an das Otoaudion berichtet. Er benützt das vier- 
polige Magnetsystem von Blaupunkt, das sonst in Lautsprechern Ver- 
wendung findet. 

Das von uns verwendete Knochentelephon ist nach Angaben E. Bara- 
ny’s konstruiert und von Dr. Schwarz verbessert. Auf das Technische 
brauche ich hier nicht einzugehen, da Herr Schwarz die Konstruktion 
des Apparates erläutert hat. Wir haben auch Versuche mit zwei vier- 
poligen Systemen von Blaupunkt gemacht, die aber den Nachteil haben, 
daß sie sehr stark frequenzabhängig sind und bei stärkerer Belastung 
starke Schettertöne hören lassen. Auch werden die höheren Töne all- 
zustark in Luftleitung gehört. Ich zeige Ihnen zum Vergleich der Lei- 
stungen Hörschwellenkurven, aufgenommen mit den drei Apparaten. 
Die Kurven des Blaupunktsystems sind verzerrt, während die Kurve des 
Schwarzschen Telephons diesen Mangel nicht aufweist (s. Abb. 1). 

Mich hat nun besonders die Frage interessiert, ob mit dem Knochen- 
telephon Hörverbesserung zu erzielen ist. Ich hatte gehofft, Ihnen heute 
schon eine fertige Hörprothese zeigen zu können, leider arbeitet aber die 
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Technik nicht so schnell wie wir möchten, und so kann ich ihnen heute 
nur überVorversuche berichten. | 

Den ersten Versuch machte ich an einem Fall von vorgeschrittener 
Otosklerose im Oktober vorigen Jahres in St. Blasien. Der Patient hört 
nur lauteste Sprache, am linken Ohr undeutlich. Stimmgabeln werden 
in Luftleitung nicht gehört, vom Warzenfortsatz C bis c4. Die Anord- 
nung des Versuchs zeigt 


Ihnen Abb. 2. Wir hatten BESSE HE HE ER 
einen einstufigen Gegen- III IT TG NI TT 
RIESE 


taktverstärker, an dessen IE AR un 
Eingangsseite ein Mikro- : 
phon stand, das im Nach- 
barzimmer aufgestellt war. 
Im Untersuchungsraum 
war am Ausgang des End- 
transformators ein Um- EREEREER 
schalter eingebaut, der er- G GC C G & QG be Gy CG GG 
möglichte, von einem Laut- Frequenzen 
sprecher zum Knochentele- ul 
phon umzuschalten. Das 
Ticken eines Metronoms 
wurde von dem Patienten 
deutlich im Knochentele- 
phon, nicht im Lautspre- 
chergehört. Sprache wurde 
aber nicht deutlich ver- 
standen. Es mußte also 
versucht werden, ob durch 
größere Verstärkung eine 
Hörverbesserung zu er- 
zielen sei. Dies gelang mit 
einem von der Firma Audion-Krafft konstruierten zweistufigen Röhren- 
verstärker, der auch als Verstärker an das Otoaudion angeschlossen wer- 
den kann und erfreulicherweise nun auch die Benützung des wertvollen 
Gerätes bei hochgradiger Schwerhörigkeit ermöglicht. Der mit dem um- 
gebauten Verstärker erzielte Erfolg war ein guter, der Patient gab an, 
klarer und deutlicher zu hören als mit dem von ihm benützten Hörapparat. 
In dem Otoaudion besitzen wir ein Gerät, mit dem wir die erzielte 
Hörverbesserung graphisch festlegen können. Ich zeige Ihnen nun die 
Hörschwellenkurve des Patienten (Abb. 3). Auf die Darstellungsart der 
Kurven kann ich hier nicht eingehen. Sie hören dies in den Vorträgen von 
Bühlund Ruf. Auf der Abscisse sind die Frequenzen, auf der Ordinate die 
Zahlen des logarithmisch arbeitenden Tonwiderstandes eingetragen. 


Abb. 2. 
M = Mikrophon, Lt = Lautsprecher, Kt=Knochentelephon. 
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Die Skalenteile verhalten sich etwa wie die Logarithmen zur Basis 2. 
Aufgenommen wurde die Hörschwellenkurve fiir Luft- und Knochen- 
leitung mit und ohne Verstärker, und die Luftleitung mit einem vor- 
geschalteten Hörapparat. Verwendet wurde das Siemenssche Phono- 
phor mit Mikrophonverstärker. Die Hörverbesserung durch die Knochen- 
leitung ist deutlich zu erkennen, die Hörschwelle ist wesentlich besser als 
die mit dem Phonophor und die mit dem Lautsprecher mit Verstärker 
erzielte. Sie beträgt in den Formantlagen von U, O und A durchschnitt- 
lich 10 Skalenteile. Wie sich die logarithmisch verlaufenden Skalen- 
teile zueinander verhalten, werden Sie in dem Vortrag von Bühl und Ruf 

cedefghac; hören. Ob die Erweiterung 
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ist, möchte ich noch nicht ent- 
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Erklärung zu allen Kurven: Normale Luftleitung, Nicht bedeutungslos. Wieweit 


== Normale Knochenleitung (zum Vergleich). 1; x £ 4 
—— Luftleitung unverstärkt, + ++ Luftleitung mit die Verstärkung beim Kno 


Verstärker, —+—-—- Luftleitung mit Phonophor, chentelephon getrieben wer- 
= WEE Ce E Knochen- den kann, ohne daß die Ver- 
ständlichkeit der Sprache lei- 
det, müssen weitere Untersuchungen ergeben. Natürlich wäre es auch 
hier möglich, Siebketten anzuwenden, doch sollten diese wegen der 
Kompliziertheit der Apparatur vermieden werden, denn mit Sieb- 
ketten werden wir nie zu einem transportablen Hörgerät kommen. 

Ich habe nun an einer größeren Anzahl von Fällen mit schwerem 
Schalleitungshindernis Hörschwellenkurven aufgenommen. Geprüft 
wurde die Knochenleitung von den Zähnen und vom Warzenfortsatz. 
Da die Zahnleitungskurve in der Regel die bessere ist und es mir zu- 
nächst nur auf die Frage der Hörverbesserung ankommt, zeige ich Ihnen 
nur diese Kurven. Zum Vergleich wurde stets die Luftleitungskurve mit 
und ohne Phonophor aufgenommen. Die Tatsache, daß die Zahnleitungs- 
kurve in den meisten Fällen besser ist als die Iinochenleitungskurve 
vom Warzenfortsatz, hat wohl verschiedene Gründe, auf die ich heute 
nicht eingehen möchte, da die Versuche noch nicht abgeschlossen sind. 
Sicher spielt die Dicke der Haut, des Unterhautzellgewebes, die Pneu- 
matisation des Warzenfortsatzes u. a. eine Rolle. 
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Von den untersuchten Fällen möchte ich nur einige herausgreifen, da 
das Bild immer dasselbe ist. Die Kurve wurde stets von dem besser 


hörenden Ohr genommen. 


Fall2. Doppelseitige Radikal- 
höhle. Laute Umgangssprache am 
Ohr verstanden. Rinne unendlich 


negativ fiir cund C. Schwabach +. 3 
D 


der Hörschwellenkurve für die S 25 


In diesem Falle ist die Besserung 


Zahnleitung gegenüber der Phono- 
phorkurve ganz besonders aus- 
gesprochen. Im Phonophor wurde 
nur A und O gehört, im Knochen- 
telephon A, O, U und E was in 
der Verbesserung der Hörschwelle 
im Formantenbereich seine Er- 
klarung findet. 


Fall 3. Chronischer Adhäsiv- 
prozeß. Die Sprache wird im Kno- 
chentelephon deutlicher gehört 
als im Phonophor. Peon PROTA 
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unendlich negativ, Schwabach: +. i 


Obere Tongrenze: cê, untere Ton- 


2 
grenze: £. Auffallend ist hier 


cl 
die geringe Verbesserung der Kno- 
chenleitung durch die Verstärkung, 
die ihre Erklärung findet in dem 
Umstand, daß die Knochenleitung 
sich schon unverstärkt der Norm 
nähert. 


Fall 4. Otosklerose mit ge- 
ringer Schädigung des Innenohres. 
Rinne: negativ bis c, v beiderseits 


am Ohr. Die Knochenleitungs- Ñ 
kurve ist wieder besser als die S 


Phonophorkurve. Allerdings hätte 
der Patient von der Verwendung 
einer Hörprothese mit einem 
Mikrophon zur Erweiterung der 
oberen Tongrenze nicht viel, da 
nach Untersuchungen von Ruf 
alle Töne oberhalb a? von den 
gewöhnlichen Mikrophonen unter- 
drückt werden. Der Patient gab 
an, mit dem Knochentelephon 
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Abb. 4. Fall 2. Doppelseitige Radikalhöhle. 
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Abb. 5. Fall 8. Chronischer Adhäsivprozeß. 
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Abb. 6. Fall 4. Otosklerose. 


deutlicher zu hören als mit dem Phonophor, bei diesem störten ihn hauptsächlich 
die Nebengeräusche, die im Knochentelephon besser unterdrückt werden. 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht I. Teil). 29 
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Fall 5. Otosklerose. des H Ef In der Kurve sieht man die geringe Besse- 
2m 


rung der Hörfähigkeit durch das Phonophor, die Hörschwellenkurve für die Knochen- 
leitung ist wieder wesentlich besser, mit dem Verstärker ware auch hier nicht viel 
zu erzielen. Sprache wird im Knochentelephon bei geringer Verstarkung besser 
gehört als bei stärkerer Intensität, jedenfalls aber deutlicher als im Phonophor. 
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Abb. 9. Fall 7. Otosklerose. Abb. 10. Fall 8. Innenohrschwerhörigkeit. 


ativ, Schwabach verkürzt. 


Fall 6. Otosklerose. u en ; 

0 aC 
Die unverstärkte Zahnleitungskurve zeigt eine Besserung im Formantenbereich 
von U und O, nach Verstärkung auch im Bereich von A, E und J. 


d ),2 
Fall 7. Vorgeschrittene Otosklerose. v nz yV > S 


Schwabach verkürzt. Hier nur eine Besserung im Formantenbereich von U und ©. 


Fall 8. Innenohrschwerhörigkeit, die ich zum Vergleich zeige. v ` RS 


Rinne unendlich negativ. 


Rinne: ue Schwabach: = Die Knochenleitungskurve wesentlich kleiner als die 


Luftleitungskurve. Auch bei Verstärkung wird die Hörschwelle nicht besser als 
die fiir die Luftleitung. 


A. Bühl: Die absolute Eichung des Otoaudions. 443 


Meine Herren, was ich Ihnen heute mitteilen konnte, sind nur Hin- 
weise. Zusammenfassend läßt sich folgendes sagen : bei schweren Schall- 
leitungshindernissen scheinen die Patienten durch das Knochentelephon 
deutlicher zu hören als durch das Phonophor. Dies liegt wohl einerseits 
an der Besserung der Hörschwelle im Formantenbereich, andererseits 
aber auch an der Verringerung der Nebengeräusche. Es scheint daher 
aussichtsreich bei Mittelohrschwerhörigkeit die Knochenleitung zur 
Hörverbesserung zu benützen. An den Hörkurven habe ich versucht, zu 
zeigen, daß die Hörschwelle durch das Knochentelephon gegenüber dem 
Phonophor gehoben wird. Betonen möchte ich aber, daß diese Dar- 
stellung nur bedingt richtig ist. Wir sind eigentlich nicht berechtigt, die 
Luftleitungs- mit der Knochenleitungskurve bei den noch völlig un- 
geklärten Intensitätsverhältnissen zu vergleichen. 

Für den Lautsprecher ist die absolute Eichung, wie Sie in den Vor- 
trägen von Bühl und Ruf hören werden, bereits gelungen. Wir hoffen 
bestimmt, daß sie auch für das Knochentelephon gelingen wird, dann 
werden die Kurven entsprechend zu berichtigen sein. 

Zum Schluß ein Wort zur Frage, ob auf diesem Wege auch eine trag- 
bare Hörprothese zu konstruieren ist. Das Knochentelephon könnte 
nach den Angaben des Technikers klein gestaltet werden. Es wäre wohl 
auch in der Tasche zu tragen. Die Übertragung auf die Zähne könnte 
vielleicht durch einen biegsamen Draht erfolgen, wie man ihn zur Aus- 
lösung der Momentverschlüsse bei Photoapparaten benützt. Von der 
Möglichkeit der Übertragung auf diesem Wege haben wir uns überzeugt. 
Der Röhrenverstärker mit Netzanschlußgerät ließe sich wohl in einer 
kleinen Handtasche oder Aktenmappe unterbringen. Der Schwerhörige 
braucht dann nur noch den Anschluß an eine Steckdose, um hören zu 
können. Ich hoffe zuversichtlich, daß die Konstruktion eines Hör- 
gerätes für hochgradige Mittelohrschwerhörigkeit auf dem Wege, für 
den ich Ihnen heute die Richtlinien gezeigt habe, in Kürze gelingen wird. 


16. A. Bühl-Freiburg i. Br.*: Die absolute Eichung des Otoaudions. 


Das Otoaudion mit dem zugehörigen Lautsprecher ist eine elek- 
trische Schallquelle, deren Tonhöhe und deren Lautstärke durch Dreh- 
kondensatoren und Widerstände beliebig eingestellt werden können. 
Für seine Verwendbarkeit in der Otologie müssen zwei Forderungen er- 
füllt sein: 

LL die zeitliche Konstanz, d.h: stellt man an den Skalen eine bestimmte 
Tonhöhe und Lautstärke ein, so muß der erzeugte Ton auch jederzeit 
der gleiche nach Höhe und Stärke sein. 


* Privatdozent für Physik an der Universität Freiburg i. Br. 
29* 
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2. es muß mindestens ein relativer Vergleich der Lautstarken bei 
verschiedenen Tonhöhen möglich sein, d. h. man muß wissen, ob zwei 
verschieden hohe Töne gleich laut sind oder in welchem Stärkeverhältnis 
sie zueinander stehen. Eine weitere Frage ist dann, in welchen Einheiten 
man die Lautstärken messen will, also die Frage nach einer absoluten 
Eichung der Lautstärke. Dies letztere ist unerläßlich, wenn Hörsch wel- 
lenkurven verschiedener Kliniken miteinander verglichen werden sollen. 

Auf eine Anregung von Herrn C. Ruf habe ich das Otoaudion der 
Freiburger Hals- Nasen-Ohrenklinik (Direktor Prof. Dr. O. Kahler) auf 
seine physikalischen Eigenschaften geprüft und eine Eichung der Laut- 
stärken im absoluten Maß durchgeführt. 


Prüfung des Gerätes. 


Die Untersuchung der Schwingungsform mittels eines Oszillographen 
zeigte, daB bis zu C, herunter keine Abweichung von der Sinusform zu 
bemerken ist, also alle Töne genügend obertonfrei sind. Die Prüfung 
erstreckte sich bis in die zweigestrichene Oktave, für höhere Frequenzen 
reichte der verwendete Oszillograph nicht aus, doch soll die Prüfung noch 
bis zur oberen Hörgrenze durchgeführt werden, obwohl jenseits des Emp- 
findlichkeitsmaximums Obertöne physiologisch kaum stören dürften. 

Die Tonhöhe bleibt sehr gut konstant: d. h., das einmal geeichte 
Gerät gibt jederzeit die auf der Skala eingestellte Tonhöhe wieder. 
Äußere Einflüsse sind gering, für Hörprüfzwecke genügt also einmalige 
Eichung und gelegentliche Kontrolle einer Tonhöhe, etwa von a!, mit der 
Stimmgabel. Man kann mittels eines besonderen Drehkondensators 
diese Abstimmung in wenigen Augenblicken durchführen und hat damit 
die ganze Tonhöhe auf richtige Werte abgestimmt. 

Die physikalische Messung der Lautstärke ist umständlicher, so daß 
sie dem Otologen nicht zugemutet werden darf. Und doch ist die Kon- 
stanz der Lautstärke neben definierter Tonhöhe das Haupterfordernis 
für ein brauchbares Hörprüfgerät. Da das Otoaudion im allgemeinen in 
Verbindung mit einem Speziallautsprecher benützt wird, so müssen sich 
alle Prüfungen auf das Gesamtgerät (Otoaudion + Lautsprecher) be- 
ziehen. Insbesondere ist grundsätzlich festzustellen, daß nur unmittel- 
bare akustische Messung, d. h. Messung der tatsächlich vom Laut- 
sprecher erzeugten Schallintensität von Wert ist und zwar an derjenigen 
Stelle des Schallfeldes, wo sich bei der späteren Anwendung das Ohr des 
Patienten befindet. Lediglich eine Bestimmung der dem Lautsprecher 
zugeführten elektrischen Energie ist unbrauchbar, solange nichts über 
den akustischen Wirkungsgrad desselben, der obendrein stark von der 
Frequenz abhängen kann, bekannt ist. 

Die Schallintensität wurde daher unmittelbar mit der Rayleighschen 
Scheibe gemessen, die nicht nur physikalisch einwandfreie Werte lie- 
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fert, sondern auch eine absolute Bestimmung der Schallintensität in 
Erg/cm? Sek. oder Dyn/cm?. gestattet. Ihrer allgemeinen Anwendung, 
insbesondere seitens des praktischen Otologen steht der Umstand im 
Wege, daß sie auf jeden Luftzug reagiert und zwar meist viel stärker 
als auf mittlere Lautstärken, so daß ein besonderer geeigneter Arbeits- 
raum notwendig ist. | 

Zunächst zeigte sich, daß das Gerät bei derselben Tonhöhe eine ge- 
nügende Konstanz der Lautstärke hat. | 

Diese gute Konstanz der Lautstärke wäre jedoch hinfällig, wenn 
durch Reflexionen und Beugungen an den Zimmerwänden und Gegen- 
ständen, am Körper des Patienten und des Untersuchenden größere 
Störungen einträten. Diese Störungen (Verstärkung oder Vernichtung des 
Schalles an einer Stelle des Raumes durch Interferrenz) treten bekannt- 
lich besonders stark auf, wenn die Wellenlänge des Schalles annähernd 
gleich wird den Abmessungen der möglichen Schallwege. Man nimmt 
7. B. bei c* deutliche Maxima und Minima der Lautstärke wahr, wenn 
man den Kopf ein wenig bewegt. Vermeiden lassen sich solche Interfer- 
renzen nur, wenn der ganze Raum mit dicken weichen Polstern aus- 
gekleidet ist, so daß keine Reflexion eintritt, und sich im Raum nichts 
als der Lautsprecher befindet. 

Anders werden jedoch die Verhältnisse, wenn das Schallfeld nur in 
nächster Nähe vor dem Lautsprecher untersucht wird. Dann liefert der 
Otoaudionlautsprecher eine für otologische Zwecke praktisch unge- 
fälschte Intensität. Die Rayleighsche Scheibe zeigt keine Änderung der 
Schallstärke, wenn sie von der Frontebene des Lautsprechers aus axial 
verschoben wird. Erst von etwa 15 cm Abstand an sinkt die Intensität 
allmählich und zeigt bei hohen Tönen (c4 oder c5) in größerem Abstand 
auch Interferrenzen an. Die Konstanz in der Nähe beruht offenbar auf 
der Form der Membran, ihre einzelnen Punkte haben sehr verschiedenen 
Abstand vom Ohr, so daß alle Interferenzerscheinungen stark verwischt 
werden. 

Das untersuchte Modell des Otoaudions besaß zur Lautstärkeregelung 
einen in 45 Stufen geteilten Tonwiderstand. Der Intensitätszuwachs von 
Stufe zu Stufe wurde bei den lauten Tönen direkt mittels der Rayleigh- 
schen Scheibe untersucht, bei geringeren Lautstärken durch indirekte 
elektrische Messungen. Die Intensität steigt nach diesen Messungen von 
Stufe zu Stufe im Mittel um das 1,83fache an. Die Abweichungen be- 
tragen bei dem geprüften Gerät mitunter + 20%, doch sind diese Ab- 
weichungen für otologische Zwecke als unbedeutend zu bezeichnen. 


Absolute Eichung der Schallintensität. 


Durch Verwendung eines besonderen Lautsprechers mit genügender 
Dämpfung in Verbindung mit einer automatischen Lautstärkeregelung 
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bei tiefen Tönen ist es neuerdings gelungen, die Amplituden der 
Eigenfrequenzen des Lautsprechers derartig zu vermindern, daß die 
Schwankungen der Schallstärke über den ganzen Tonbereich, abgesehen 
von einer punktiert gezeichneten Resonnanzstelle, innerhalb des Be- 
trages von 5 Einheiten bleiben (Abb. 1). Da die Hörkurve sich über 
Intensitätsunterschiede von 
l bis zu einer Billion (1: 1012) 
Einheiten erstreckt, wird das 
Kurvenbild durch die relativ 
kleinen Intensitätsschwan- 
kungen um 5 Einheiten in 
G C c ct ct ef ef ef eg seinem Gesamtverlauf nicht 
Abb. 1. Die Schallintensität schwankt innerhalb eines wesentlich gefälscht. Man 
weiten Tonreiches nur zwischen 2 und 7 erg/em* sek. Kann also für otologische 
Zwecke mit einer mittleren 
Schallintensität (10 cm vor dem Lautsprecher) von 4 Erg pro cm? Sec. 
rechnen. Statt der Schallintensität in Erg/em? sek. kann man auch die 
Schalldruckamplitude in Dyn/cm? als Maß der Lautstärke benutzen, 
5 Erg/cm? sek. entsprehcen 18 Dyn/cm?. 


á 70 
5 70 
270 108 
N 2% 
$ 20 70° 
N 
Š a 70° 
30 
35 70? 
40 


BEI 
.- 


26 SIE 1024 2O WIE 3% 
0 
G C ccf ef ei cf eë eg M 
Abb. 2. Reziproke Schallintensität und Hörschwellenkurve im log. Maßstab. 


Da der Tonwiderstand die Intensität pro Stufe um das 1,8fache 
schwächt, kann man jedem Skalenteil nun ebenfalls eine absolute Schall- 
intensität, unabhängig von der Tonhöhe, zuordnen. 


Zur Darstellung des Hörvermögens in Kurvenform. 


Die Empfindlichkeit des Ohres mißt man in reziproken Werten der 
Schallintensität. Entsprechend dem Obengesagten wird man sich am 
besten ein Bild von der Frequenzabhängigkeit der Intensität machen 
können, wenn man sie im gleichen Maßstab aufzeichnet wie die Hör- 
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schwellenkurve. Man bildet also die reziproken Werte der in Abb.1 an- 
gegebenen, maximal erzeugbaren Lautstärke und trägt ihre Logarith- 
men zur Basis 10 auf (Abb. 2). Zum Vergleich ist eine normale Hör- 
schwellenkurve eingezeichnet. 

Man sieht, daß die für die meisten otologischen Zwecke zur Ver- 
fügung stehende Lautstärke nur unerheblich vom Mittelwert 18 Dyn/cm?, 
hier dargestellt durch den reziproken Wert 0,055 cm?/Dyn, abweicht 
Man kann das auch so ausdrücken, daß man sagt, die Unsicherheit, die 
durch die Frequenzabhängigkeit der Lautstärke in die Hörkurve hinein- 
getragen wird, beträgt 3—4 Skalenteile des Tonwiderstandes. Da die 
physiologischen Schwankungen des Hörvermögens während der Auf- 
nahme der Hörkurve in den meisten Fällen in derselben Größe, oft sogar 
höher, liegen, kann man also ohne Bedenken mit der mittleren Schall- 
intensität 4 Erg pro cm? sek. 18 Dyn/cm? rechnen. 

Für feinere, etwa physikalische Untersuchungen, kann man übrigens 
die Ergebnisse auf vollkommen frequenzunabhängige Tonreihe leicht 
umrechnen. 

Nachdem die absolute Eichung durchgeführt und praktisch genügende 
Unabhängigkeit der Schallintensität von der Tonhöhe festgestellt ist, 
dürfte jetzt nur noch eine Art der graphischen Darstellung von Hör- 
kurven in Frage kommen, nämlich nach gewöhnlichen Logarithmen 
(Log. zur Basis 10) der Empfindlichkeit, wie dies bereits von Wien 
geschah. 

Da diese Voraussetzung nun beim Otoaudion erfüllt ist, dürfte eine 
allgemeine Einigung der Otologen auf diese Darstellungsweise der Hör- 
schwellenkurven ratsam sein. 


17. Herr C. Ruf-Freiburg: Klinische Untersuchungen über die Fest- 
legung von Hörempfindungsschwellen im absoluten und relativen Maß. 


Messung und damit exakte graphische Darstellung von Hörempfin- 
dungsschwellen! beruht auf zwei unerläßlichen Voraussetzungen. Es muß 
erstens das Meßgerät in seinen physikalischen Daten konstant sein, die 
Daten müssen meßbar sein. Zweitens soll sich die Darstellung unseren 
begründeten Anschauungen über die Empfindlichkeit des Hörorganes 
anpassen. | 

Benutzen wir ein Hörmeßgerät, dessen physikalische Daten zeitlich 
konstant sind, deren Intensität aber eine noch unbekannte Funktion der 
Tonhöhe ist, dann ist der Verlauf der Empfindungsschwellenkurve durch 
die Apparatur bedingt. Darauf haben Kahler und ich bereits früher hin- 


1 Vgl. Kahler- Ruf, Kongreßbericht in der Z. Hals- usw. Heilk. 1927. 
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gewiesen. Es handelt sich dann um eine Empfindungsschwellenkurve, 
die]physiologisch nicht begründet ist (Abb. 1). 

‘Aus dem Vergleich solcher Kurven bei Normalen und Schwerhörigen 
läßt sich aber immerhin ein relatives Bild der Schwerhörigkeit gewinnen. 
Auf dieser Methode beruht die Darstellung der Empfindungschwellen- 
kurven von Bunch mit dem Pitch- Range-Audiometer (Abb. 2). 

Es wurde von uns schon früher darauf hingewiesen, daß unbedingt 
eine Messung der Tonintensitäten als reziproker Maßstab der Hör- 
empfindlichkeit verlangt werden müßte. 
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Abb. 1. Hérempfindungsschwellenkurve des Abb. 2. Hérempfindungsschwellenkurve des 
Otoaudions bei nicht festgelegten Intensitäten. Pitch-Range-Audiometers. 


Wie aus dem Vortrag meines Mitarbeiters! hervorgeht, ist die Mes- 
sung der Tonstärke im absoluten Maß mit gewissen Schwierigkeiten 
verbunden. Deshalb begnügten wir uns früher? mit einer vorläufigen 
Eichung, bei der die Tonstärke auf die elektrische Leistung be- 
zogen wurde. Die elektrische Leistung als solche war durch Einschal- 
tung eines geeichten Widerstandes meßbar in sog. ßl-Werten veränder- 
lich. Dementsprechend wurden diese Werte dann logarithmisch auf- 
getragen. Damit war eine bedingt richtige Messung erhalten und damit 
die Darstellung einer Empfindungsschwellenkurve möglich. Dies geht 
aus Abbildung 3 hervor. 

Noch war aber keine Vergleichsmöglichkeit mit den Ergebnissen 
Wiens möglich. Wien war es, der als Erster, und das möchte ich beson- 
ders betonen, die logarithmische Empfindlichkeit, ausgedrückt durch 
die reziproken Werte der Tonstärke in Logarithmen zur Basis 10 angab. 
Um also auch unsere Messungen mit den Wienschen Ergebnissen verglei- 
chen zu können, war es nötig, bei der graphischen Darstellung die rezi- 


1 des Privatdozenten für Physik, Dr. Bühl. 
2 Kongreßbericht in der Z. Hals- usw. Heilk. 1927. 
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proken Werte der Tonintensitäten in Logarithmen zur Basis 10, also in 
Zehnerpotenzen anzugeben. 

Daß tatsächlich die Anlehnung an die Ergebnisse Wiens über die 
relative Empfindlichkeit des Ohres keine Widersprüche ergibt, geht aus 
dem Vergleiche der beiden Abbildungen ohne weiteres hervor (Abb. 4 u. 5). 
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Abb. 8. _  Hörempfindungsschwellenkurve Abb. 4. Relative Hérempfindlichkeit nach Wien. 
nach Festlegen der Tonintensitäten in sog. 
ß !-Werten. 


Der allgemeine Verlauf ist also in bei- 
den Fällen der gleiche. 

Um nicht jedesmal eine meßbare 
Schwächung mit einem besonderen Zusatz- 
gerät vornehmen zu müssen, wurde von 
Schwarz der Intensitätsschalter im Oto- 
audion selbst so gebaut, daß die Abschwä- & G C c 67 6? ch cr ci ct c” 
chung der elektrischen Energie jeweils 4,6, Beste, Hrenpfindlchkat 
einer fortlaufenden gleichmäßigen Divi- men zur Basis 10 umgerechnet). 
sion, bezogen auf die vorangegangene 
Energie, entspricht. Es handelt sich also ebenfalls um eine logarith- 
misch-verlaufende Abstufung der elektrischen Energie. (Bei dem dies- 
jährigen Modell des Otoaudions etwa in 45 Intensitätsstufen.) 

Die darauf beruhende graphische Darstellung habe ich nicht an- 
gewandt (was natürlich rechnerisch möglich ist), weil sie eine Ab- 
kehr von der Darstellungsweise Wiens (in sog. Zehnerlogarithmen) 
bedeutet. 

Es ist selbstverständlich die Darstellungsart die richtigste und 
klarste, die auf sog. Zehnerlogarithmen beruht, weil unser ganzes Zahlen- 
system auf der Basis 10 aufgebaut ist. ` 

Außer der relativen ist eine absolute Eichung für weitere Schlüsse 
unerläßlich.. 
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Die absolute Messung der elektrischen Energie des Audiometers halten 
wir nicht fiir beweisend, weil wir die Starke des Tones selbst und nicht 
die elektrische Kraft, die ihn erzeugt, absolut festgelegt haben wollen. 
Wie diese Frage gelöst wurde, 
haben Sie bereits aus dem Vor- 
trage von Bühl gehört. 
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Wie ich schon früher darauf hingewiesen habe, stellt die Abszisse keine 
Begrenzung der Hörflächen nach unten dar. Das ergibt sich ohne weiteres 
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aus der logarithmischen Funktion, beider die Ordinatenteilung nach unten 
beliebig weit fortgesetzt werden könnte, wenn die Lautstärke des Gerätes 
ausreichte. Wo die umstrittene, sog. Fühlschwelle, die völlig unbewiesen 
mit dem Hörverlust identifiziert wird, liegt, ist bisjetztunbekannt (Abb. 7). 

Außerordentlich wichtig ist mir der Hinweis, daß die physikalische 
Untersuchung des Gerätes eine Bestätigung der bisherigen Darstellung 
der Hörempfindungsschwellen bedingt. Damit sind auch die daraus 
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gezogenen klinischen Schlußfolgerungen physiologisch und physikalisch 
begründet. Als Beispiel 2 Abbildungen, Hörempfindungsschwellenkurven 
einer Mittelohr- und einer Innenohrschwerhörigkeit (Abb. 8 u. 9). 

Der Verlauf der Kurven gibt einen Hinweis in diagnostischer Rich- 
tung, und damit, wenn wir uns auf den Bezirk der Formanten beziehen, 
einen Maßstab in qualitativer Hinsicht. 
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Abb. 8. Mittelohrschwerhörigkeit. Abb. 9. Innenohrschwerhörigkeit. 
Abb. 8 u. 9. Hörempfindungsschwellen im absoluten Maß. 


Auch die Gesamthörleistung (d. h. quantitativ) läßt sich aus der 
Hörkurve ableiten, wenn wir uns auf Normierungen festlegen. Das 
Sprachgehör des Gesunden verläuft quantitativ zwar überschwellig; 
aber jede Hörkurve eines Schwerhörigen greift in den Bereich des über- 
rn Hörens hinein. 
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Abb. 10. Beim Ohrgesunden. Abb. 11. Bei einer Mittelohrschwerhörigkeit. 


Abb. 10 u. 11. „Hörempfindungsschwellenkurven“ in Luft- und - - - Knochenleitung 
bezogen auf die elektrische Energie. 


Schwierig bleibt die Darstellung der Empfindungsschwellenkurven 
bei Benützung der Knochenleitung. Es sind physikalische und physio- 
logische Bedenken, die geäußert werden müssen. 

Physikalisch liegen völlig ungeklärte Intensitätsverhältnisse vor. 
Es ist natürlich nicht angängig, die wenn auch exakt gemessenen elek- 
trischen Leistungen des Otoaudions als Maßstab für die akustische 
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Leistung des Knochentelephons zu benützen. Wie die Empfindungs- 
schwellenkurve bei Benützung der Knochenleitung verläuft, ist physio- 
logisch noch nicht bekannt. Unsere Aufgabe muß dahin zielen, die aku- 
stische Leistung, die von dem Knochentelephon abgegeben wird, absolut 
zu messen. Und dann müssen wir immer noch die physiologischen Be- 
dingungen der Schall-, Zu- und Fortleitung im Knochen kennen, bevor 
wir uns ein Bild vom Verlauf der Empfindungsschwellenkurve auf dem 
Wege der Knochenleitung machen können. 

Auf keinen Fall ist es angängig, ohne sich bestimmter Einschränkun- 
gen bewußt zu sein, in einem Koordinatensystem Luft- und Knochen- 
leitungskurven, ohne die Werte exakt gemessen zu haben, einzutragen. 
Es ist keineswegs statthaft, bei den völlig ungeklärten akustischen Inten- 
sitätsbeziehungen zwischen Luft- und Knochenleitung die entsprechen- 
den Empfindungsschwellenkurven zueinander in Verbindung zu setzen. 

Diese Einschränkung ist bewußt bei der Darstellung der Kurven von 
Prof. Kahler vorausgesetzt. Denn dort soll lediglich aus therapeutischen 
Gesiehtspunkten heraus die Nutzbarmachung der Knochenleitung für 
Hörprothesen gezeigt werden. 


18. Herr Mülwert-Darmstadt: Zur Einwirkung sehr kurzer akustischer 
Wellen auf das innere Ohr. 

Da es vorläufig noch an physiologischen und medizinischen Unter- 
suchungen über diese Frage fehlt, müssen sich auch hier die Angaben im 
wesentlichen auf physikalische Überlegungen beschränken. 

Die in einer früheren Arbeit! für die mit der Frequenz zunehmende 
Absorption errechneten Werte zeigen, daß bei einer Übertragung der 
Wellen in Luft die Verluste noch etwa 3800 mal größer sind, als in Wasser. 
In Kohlensäure sind diese Verluste so groß, daß schon bei etwa 200000 
Hertz die Schwingungen total verzehrt, d. h. in Wärme umgesetzt wer- 
den, während dies in Luft erst bei etwa 5 Millionen Hertz geschieht. Die 
Absorptionsverluste in Gasen sind hauptsächlich auf die innere Reibung 
der schwingenden Teilchen und in zweiter und dritter Linie auf die 
Wärmeleitung sowie auf einen dritten Faktor zurückzuführen, der in 
einer neueren amerikanischen Arbeit untersucht wird?). | 

Über die Fortleitung sehr kurzer akustischer Wellen in festen Körpern 
hat in neuerer Zeit besonders Sokoloff* Angaben gemacht. Da für be- 
stimmte Materialien die Übertragung unter Umständen gut ist, ist es 
immerhin nicht ausgeschlossen, daß auch die Knochensubstanz noch 
für die extrem hohen Frequenzen schwingungsfähig ist; allerdings fehlen 
noch entsprechende Untersuchungen. Damit liegt die Frage der Über- 
tragung dieser Wellen durch die sog. Knochenleitung leider vorläufig 
noch ganz im Dunkel. 
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In wie weit in diesem oder jenem Falle diese Wellen noch tatsächlich 
von dem empfindenden Organ, sei es durch Luftleitung oder durch 
Knochenleitung, perzipiert werden, ist wohl bisher ausschließlich durch 
die Ergebnisse der früher angegebenen Behandlung der Schwerhörig- 
keit?,5,® zu mutmaßen. Hierbei fällt es auf, daß besonders eine Aus- 
dehnung der unteren Hörgrenze in vielen Fällen wegen ihrer Häufigkeit, 
ihrer Konstanz und ihrem Ausmaße hervorgehoben wird. Man kann 
daraus schließen, daß die Schwingungen wenigstens in dem Bereich 
der hier verwendeten Frequenzen von etwa 30000 bis 34000 Hertz, 
sofern sie durch die sog. Luftleitung übertragen werden, auch noch in 
der Lage sind, unbeschadet der physikalisch unvermeidbaren Absorp- 
tionsverluste, die langen Fasern am Helicotrema zu beeinflussen, d. h. 
also die Flüssigkeitssäule in der Schnecke — die einen erheblich größeren 
Reibungscoeffizienten als reines Wasser hat und damit größere Ab- 
sorptionsverluste verursacht — in ihrer ganzen Länge zu durchlaufen. 
Bei der Art der Appikation der Wellen bei diesen Untersuchungen 
durch den Gehörgang ist die sog. Luftleitung immerhin wahrscheinlicher, 
als die sog. Knochenleitung. 

Die Beobachtung der Ausdehnung der unteren Grenze kann also, be- 
sonders wegen ihrer Häufigkeit, anscheinend von Fall zu Fall einen 
Anhalt geben für die Endringtiefe der Wellen und damit für die 
schwierige Wahl der kürzesten Wellen, die in dem betreffenden Falle 
noch einen Erfolg versprechen. Wie jedoch bei gesundem Ohr die Ein- 
dringtiefe zu bestimmen ist, bleibt noch eine schwere Frage. 

Für die durch den Gehörgang eindringenden Energiebeträge geben 
in einer früheren Arbeit? veröffentlichte Kurven einen Anhalt. (Vgl. 
hierzu Arch. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 125, S. 273 Kurve 1.) 
Als Ordinaten sind die Schallenergien in Erg/qem und sec. und als 
Abcissen die Schwingungszahlen der Wellen von 20000 bis 220000 Hertz 
eingetragen. Es wurde die durch Ohrtrichter der üblichen Abmes- 
sungen noch hindurchtretende Energie bei verschiedenen Trichterweiten 
gemessen. Die oberste Kurve entspricht einem freien Durchtritt der 
Schallwellen durch die große etwa 14 mm weite Öffnung der Fassung 
eines solchen Trichters. Man sieht, daß es eine günstigste Frequenz 
jeweils gibt, bei der die meiste Energie von dem betreffenden Trichter 
durchgelassen wird. Die Zahlenwerte für diese Optima entsprechen 


R 
einem Werte von = 4 bis 7,7, wo A die Länge der Schallwellen und 


R der Radius der Austrittsöffnung ist. Wegen der Amplituden der 
Wellen in Luft bei diesen Schallenergien in der Größenordnung von 
0,5 - 10-8 Erg/qem u. sec. sei auf die Tabelle 3 in der früheren Arbeit! 
verwiesen. Das Trommelfell wird also im allgemeinen nur Schwingungen 
ausführen, deren Amplituden noch kleiner sind, als die Bewegungen der 
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schwingenden Luftteilchen. Zu den öfters geäußerten Befürchtungen 
einer möglichen Schädigung des Gehörs durch diese sehr kurzen akusti- 
schen Wellen ist folgendes zu bemerken: 1. wird mit zunehmender Fre- 
quenz der Energiebetrag, der noch letzten Endes im inneren Ohr 
schädigend wirken könnte, bei gleichbleibender applizierter Energie 
infolge der zunehmenden Absorption kleiner, abgesehen von einer allen- 
falls möglichen Verstärkung bestimmter Schwingungszahlen durch Reso- 
nanz der Basilarmembran®; 2. hat die Prüfung des Gehörs des Ver- 
fassers trotz seiner nunmehr vierjährigen Experimente mit Wellen des 
ganzen unhörbaren Bereiches eine Schädigung des allerdings von An- 
fang an normalen Gehörs bisher nicht ergeben. 
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19. Herr W. Krainz-Innsbruck: Die Eigenfrequenz der Schalleitungs- 
kette und der Rinnesche Versuch. 

M.H.! Die Eigenfrequenz der Schalleitungskette liegt, nach den 
Untersuchungen von O. Frank, zwischen 1000 und 1300 Schwingungen 
in der Sekunde. In diesem Bereich liegt das Resonanzmaximum; er- 
regende Schwingungen solcher Frequenz werden optimal, d. h. mit über- 
höhten Amplituden registriert. Für das normale Ohr ist das der Ton- 
bereich von etwa h? (976) bis e? (1303). 

Die Eigenschwingungszahl der Kette ist abhängig von ihrem Träg- 
heitsmoment und ihrem Elastizitätskoeffizienten. Das Trägheitsmoment 
ist gegeben durch die Masse der Kette, der Elastizitätskoeffizient drückt 
sich in der Labilität ihrer Befestigung aus. 

Bei Anspannung der Kette erhöht sich der Elastizitätskoeffizient, die 
Eigenfrequenz steigt an; das Resonanzmaximum der Kette rückt in 
einen höheren Tonbereich. 
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Bei Vermehrung der Masse der Kette vergrößert sich das Trägheits- 
moment. Es sinkt daher, bei unverändertem Elastizitätskoeffizienten, 
die Eigenfrequenz der Ketteherab; dadurch rückt das Resonanzmaximum 
in einen tieferen Tonbereich. 

Erregende Schwingungen, die über der Eigenfrequenz der Ketteliegen, 
werden zunächst mit verminderter Amplitude registriert; in weiterer 
Höhe werden erzwungene Schwingungen der Kette nicht mehr ausgelöst. 

Der Rinnesche Versuch stellt das Verhältnis der Dauer der Luft- 
leitung zur Dauer der Knochenleitung dar. Die Dauer der Luftleitung 
ist gegeben durch die Amplitudengröße, mit welcher der erregende Ton 
von der Kette registriert wird. Je näher dieser dem Resonanzmaximum 
der Kette liegt, desto länger wird er, gleiche Intensität vorausgesetzt, 
gehört. Die Dauer der Knochenleitung ist das Ergebnis aus dem Erfolg 
der Kompressionsschwingung des Labyrinthknochens und der Auswir- 
kung der Amplituden- und Phasendifferenz zwischen Kettenschwingung 
und Labyrinthschwingung auf die Labyrinthwasserverschiebung. 

Die Amplitude der Kompressionsschwingung der Pyramide und ihr 
Anteil am schließlichen Höreffekt wird, bei gleicher Intensität des er- 
regenden Tones, für alle Töne annähernd gleich bleiben, da die Eigen- 
frequenz des Labyrinthknochens für alle hörbaren Töne gleich weit ent- 
fernt liegt. 

Die Amplitude der Kettenschwingung ist, solange der erregende Ton 
unterhalb oder innerhalb des Resonanzmaximums der Kette liegt, größer 
als die Amplitude der Labyrinthschwingung. Ihre Größe ist bestimmt 
durch ihren Abstand vom Resonanzmaximum. Die Stapesplatte ver- 
drängt mehr Labyrinthflüssigkeit als ein gleich großes Stück Labyrinth- 
wand. Je näher der erregende Ton der Eigenfrequenz der Kette liegt, 
desto größer wird die Amplitude des Stapes. Die Amplitudendifferenz 
zwischen beiden würde an sich die Ausbiegung der Basalmembran und 
damit den Höreffekt vergrößern, wenn Labyrinth und Stapesplatte in 
gleicher Phase schwingen würde. 

Hingegen bewirkt die labile Befestigung —der Elastizitätskoeffizient — 
der Kette, daß diese infolge ihres Trägheitsmomentes der erregenden 
Schwingung verzögert folgt. 

Es entsteht eine Phasendifferenz zwischen der Schwingung des Laby- 
rinths und der Schwingung der Kette, die während des ganzen Schwin- 
gungsablaufes unverändert beibehalten wird. Die Größe der Phasen- 
differenz hängt vom Trägheitsmoment der Kette ab. Beim normalen 
Ohr beträgt sie ungefähr !/,, bis Lea der Wellenlänge. Durch Phasen- 
differenz wird das Ausmaß der Verschiebung der Labyrinth wassersäule 
vermindert, dadurch an sich der Höhereffekt verkleinert. Je nach ihrer 
Größe können sich Amplitudendifferenzen und Phasendifferenzen in ihrer 
Wirkung gegenseitig überwiegen, aufheben oder summieren. 
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Vermehrung der Masse der Kette vergrößert ihr Trägheitsmoment: 
dadurch wird die Störung durch Phasendifferenz erheblicher. Anspan- 
nung der Kette erhöht den Elastizitätskoeffizienten; dadurch wird die 
Phasendifferenz geringer. 

Das normale Ohr hört in Knochenleitung kürzer als in Luftleitung. 
Die Verkürzung der Knochenleitung beruht, neben der Dämpfung durch 
den Schädel, auf der Störung durch die Phasendifferenz. 

Der Rinnesche Versuch ist für das normale Ohr positiv. Der Sekun- 
denwert des positiven Ausfalles ändert sich mit der Tonhöhe der ver- 
wendeten Stimmgabel. Je näher dieselbe der Eigenfrequenz der Kette 
kommt, desto mehr positiv wird der Rinnesche Versuch. Der erhöhte 
Positivwert ist der Ausdruck der vermehrten Dauer der Luftleitung. 
Die Dauer der Luftleitung wird länger, je mehr sich der erregende Ton 
dem Resonanzmaximum der Kette nähert, da sich seine Amplitude ver- 
größert. 

Überschreitet der erregende Ton die Eigenfrequenz der Schall- 
leitungskette, so sinkt der Positivwert des Rinneschen Versuches sehr 
rasch herab und kann bei g? = 1550 Schwingungen/sek. den Wert + 0 
erreichen. Die genaue Feststellung der Zahlenwerte ist bei diesen hohen 
Gabeln schwierig, da das andere Ohr nicht mit Sicherheit von Mithören 
ausgeschlossen werden kann. Doch haben Kontrollversuche an einseitig 
Labyrinthektomierten ebenfalls ergeben, daß zwischen c? (1034) und 
g® (1550) das Absinken des Positivwertes des Rinneschen Versuches auf 
+ 0 erfolgt. 

Dieses Absinken, die Angleichung der Dauer der Luftleitung an die 
der Knochenleitung erklärt sich daraus, daß die Kette bei Tönen, die 
über ihrer Eigenfrequenz liegen, nicht mehr mitgeht; der Ton gelangt 
sowohl am Knochen — wie am Luftwege direkt ins innere Ohr, wobei 
letzterem der Schallschatten des Promontoriums die Labyrinth wasser- 
verschiebung ermöglicht (O. Frank). 

Bei krankhaften Prozessen, welche die Beweglichkeit der Schall- 
leitungskette herabsetzen, fällt der Rinnesche Versuch negativ aus, die 
Dauer der Knochenleitung überwiegt die Dauer der Luftleitung. Der 
Negativwert setzt sich aus einer relativen und einer absoluten Ver- 
längerung der Knochenleitung zusammen. Die relative Verlängerung 
entsteht durch die Verkürzung der Dauer der Luftleitung; die schlecht 
bewegliche Kette kann Luftschallwellen nicht mehr in normalem Aus- 
maß registrieren ; die Eigenfrequenz der Kette ist erhöht, der Abstand 
des erregenden Tones vum Resonanzmaximum vergrößert. Die abso- 
lute Verlängerung der Knochenleitung beruht auf Veränderungen der 
Phasen- und Amplitudenverhältnisse gegenüber der Norm. Bei Fixation 
der Kette erhöht sich der Elastizitätskoeffizient; die labile Beweglich- 
keit der Kette ist eingeschränkt. Das Trägheitsmoment kann sich 
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nicht mehr in Form einer Verzögerung im Folgen des Impulses aus- 
wirken. Die Phasendifferenz zwischen der Schwingung der Stapesplatte 
und des Labyrinths ist aufgehoben. Die Bedingung fiir verbesserte 
Labyrinthwasserverschiebung — erhöhte Inkongruenz der Elastizität 
beider Fenstermenbranen — ist gegeben, der Höreffekt durch Knochen- 
leitung wird größer. 

Infolge der Fixation der Kette kann auch die Stapesplatte nicht mehr 
in größerer Amplitude schwingen als die Labyrinthwand. Es kommt da- 
mit der variable Einfluß der Amplitudendifferenz auf die Wirkung der 
Phasenverschiebung zum Wegfall. Das Ausmaß der absoluten Ver- 
längerung der Knochenleitung bleibt für alle Tonhöhen annähernd kon- 
stant. Versuche, die an Personen vorgenommen wurden, welche ihren 
Tensor tympani willkürlich kontrahieren und damit eine zeitweise An- 
spannung der Kette erzeugen können, ergeben, daß hierbei der Rinne- 
sche Versuch für alle Stimmgabeln bis c® den gleichen Wert beibehält. 

Das Verhältnis der Luftleitung zur Knochenleitung kann auch auf 
andere Weise verändert werden. Wenn die Masse der Kette vermehrt 
wird, der Elastizitätskoeffizient jedoch annähernd unverändert bleibt, 
sinkt die Eigenfrequenz der Kette herab, ihr Resonanzmaximum steht 
in einen tieferen Tonbereich. Die Registrierung des Wasserfüllungs- 
versuches ergab, daß das Resonanzmaximum dabei bis in die Nähe des 
Kontra-A kommen kann. Vermehrung der Masse vergrößert gleich- 
zeitig die Phasendifferenz. Das würde an sich die Knochenleitung ver- 
kürzen. Liegt der erregende Ton unter oder im neuen Resonanzmaxi- 
mum der Kette, so wird die Kettenamplitude übermäßig groß. Das ver- 
längert an sich die Dauer der Luftleitung; der Rinnesche Versuch fällt 
positiv aus, trotzdem die erhebliche Amplitudendifferenz zwischen Sta- 
pes und Labyrinth, wie das Wasserfüllungsexperiment ergibt, in ihrer 
Wirkung dem vermindernden Einfluß der Phasendifferenz überwiegt 
und an sich auch zu einer Verbesserung des Höreffektes durch Knochen- 
leitung führt. Liegt die erregende Schwingung jedoch über der neuen Eigen- 
frequenz der Kette, so werden die Luftschallimpulse schlecht und ver- 
kleinert registriert, die Dauer der Luftleitung wird kürzer. Die Dauer der 
Knochenleitung wird zwar um jenes Ausmaß, das auf dem Anteil der 
übermäßigen Amplitudendifferenz entfällt, ebenfalls kürzer. Der auf die 
Kompressionsschwingung des Labyrinths entfallende Anteil am Hör- 
effekt durch Knochenleitung bleibt aber konstant. Die Knochenleitung 
wird relativ länger als die Luftleitung. Der Rinnesche Versuch fällt 
negativ aus. 

Die klinischen Versuche mit Wasserfüllung des Gehörganges ergaben 
im Verhalten der Knochenleitung eine Ähnlichkeit mit jenen akut ent- 
zündlichen, exsudativen Prozessen, bei denen die untere Tongrenze noch 
normal, die Dauer der Knochenleitung jedoch verlängert ist. Solcherart 
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erkrankte Gehörorgane zeigen manchmal für tiefe Gabeln positiven, für 
höhere Gabeln negativen Ausfall des Rinneschen Versuches. Bereits 
Bezold verwies auf die Notwendigkeit, den Rinneschen Versuch mit 
zwei verschieden hohen Stimmgabeln vorzunehmen und Brühl vertritt 
seit langem die Forderung, den Rinneschen Versuch mit mehreren Ga- 
beln im Oktavenintervall zu prüfen. 

Aus dem Dargelegten geht hervor, daß das Ergebnis des Rinneschen 
Versuches einen Hinweis auf die Lage der Eigenfrequenz der Schall- 
leitungskette zu geben vermag. Esdarfangenommen werden, daßnega- 
tiver Ausfall des Rinneschen Versuches für einen begrenzten Tonbereich 
ein Hinaufrücken der Eigenfrequenz der Kette, negativer Wert in allen 
Tonhöhen eine Fixation der Kette beweist; weiters, daß positives Ergeb- 
nis des Rinneschen Versuches mit tiefen Gabeln, negatives Ergebnis mit 
höheren Gabeln auf eine Massenvermehrung der Kette bei erhaltener 
Beweglichkeit, damit auf ein Herabsinken der Eigenfrequenz hindeutet; 
in solchen Fällen liegt die neue Eigenfrequenz der Kette in jener Ton- 
höhe, in der der Umschlag vom positiven zum negativen Wert des 
Rinneschen Versuches eintritt. 

Nach M. Wien liegt in der Nähe des Resonanzmaximums das Emp- 
findlichkeitmaximum, nach O. Frank u. Broemser ist die Schwingungs- 
zahl des Ohres adaptiert an die Sprache. 

Es liegt nahe anzunehmen, daß das Resonanzmaximum der Schall- 
leitungskette wahrscheinlich der Strecke des wichtigsten Ton- und 
Sprachverständnisses entspricht. Bezold bezeichnete als wichtigsten Be- 
reich für Verständnis der Sprache die Sext b!—g?; diese liegt mit 
460—775 Schwingungen/sek. jedoch wesentlich unter dem von Frank 
gefundenen Resonanzmaximum. 


20. Herr Frenzel-Köln: Tonhöhenunterschiede zwischen Zinkenton 
und Stielton bei belasteten „obertonfreien‘“ Stimmgabeln, eine Fehler- 
quelle des Rinneschen Versuches. 


Der Rinnesche Versuch kann auf zweierlei Weise angestellt werden. 
Entweder bestimmt man mittels der Stoppuhr die Hördauerwerte für 
Luftleitung einerseits und Knochenleitung andererseits und vergleicht 
dann die erhaltenen Zahlenwerte, oder man prüft nur ganz allgemein, ob 
die Luftleitung oder die Knochenleitung überwiegt. Es genügt dann 
aber nicht, mit nur einer Gabel zu prüfen, sondern es müssen eine Anzahl 
von Gabeln verschiedener Tonhöhe nebeneinander verwendet werden. 
Brühl! und andere? fordern die Anwendung von mindestens 4 Gabeln, 
nämlich C, c, ei und c?. 
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Im Hinblick auf die letztere Ausfiihrungsart und im Hinblick darauf, 
daß die handelsüblichen Gabeln, wie sie z. B. im Kümmelschen und im 
Brühlschen Besteck enthalten sind, empfohlen werden, möchte ich Ihre 
Aufmerksamkeit auf eine dieser Gabeln, nämlich die Gabel C 64 lenken. 
Diese Gabel zeigt ein Verhalien, das geeignet ist, eine grobe Fehlerquelle des 
Rinneschen Versuches darzustellen. 

Läßt man die Gabel in üblicher Weise durch Luftleitung abklingen, 
so hört man den sauberen Grundton von 64 Doppelschwingungen. Läßt 
man sie dagegen in Knochenleitung abklingen, so hört man so gut wie 
ausschließlich den ersten harmonischen QOberton, also klein c von 
128 Doppelschwingungen. Mit anderen Worten wenn man mit dieser 
Gabel den Rinneschen Versuch anstellt, dann prüft man Luft- und 
Knochenleitung mit zwei verschieden hohen Tönen, die um eine Oktave 
differieren! 

Von praktischer Bedeutung ist diese Tatsache vor allem in jenen 
Fällen von nervöser Schwerhörigkeit, in denen wir eine Schädigung des 
Gehörs im unteren Tonbereich finden. Wenn in solchen Fällen die Hör- 
fähigkeit für den Ton C stark herabgesetzt, für den Ton c aber noch leid- 
lich vorhanden ist, dann kann erklärlicherweise der Rinnesche Versuch 
mit C 64 negativ erscheinen, weil die stark verkürzte Luftleitung des 
C 64 mit der noch guten Knochenleitungsdauer des c,,; verglichen wird. 
Einen solchen doppelseitig scheinbar negativen Rinne sah ich bei einem 
Fall mit beiderseitiger luetischer Neuritis des Hörnerven, der im übrigen 
den Funktionsbefund einer rein nervösen Schwerhörigkeit bot, und ich 
möchte glauben, daß ähnliche Befunde in der Literatur auf die gleiche 
Fehlerquelle zurückzuführen sind. | 

Das geschilderte Verhalten der Gabel C konnte ich nun nicht nur bei 
den beiden in der Kölner Klinik vorhandenen Exemplaren, sondern auch 
bei der gleichartigen Gabel der Göttinger Klinik sowie bei 4 weiteren 
fabrikneuen Gabeln, die mir die Fa. Pfau zur Prüfung freundlichst über- 
ließ, ausnahmslos feststellen. Obwohl ich mir bewußt bin, daß Er- 
fahrungen, wenn man sie auch mit mehreren Stimmgabeln gleicher Form 
und gleichen Materials gemacht hat, nicht ohne weiteres verallgemeinert 
werden dürfen, weil jede Stimmgabel ein Individium für sich ist, so 
möchte ich bei der ungewöhnlichen Deutlichkeit der beschriebenen Er- 
scheinung doch annehmen, daß es sich um eine weit verbreitete Eigen- 
schaft des handelsüblichen Modells handelt. 

Die belastete Gabel C 64 in ihrer handelsüblichen Form darf meines 
Erachtens deshalb zum Rinneschen Versuch nicht benutzt werden. Zum 
mindesten muß vorher jedes Exemplar hinsichtlich seiner Tonhöhe in Kno- 
chenleitung geprüft werden. 

Gestatten sie mir ganz kurz auf die Ursache der verschiedenen Ton- 
höhe der Gabel in Luft- und Knochenleitung einzugehen. 
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Die Tatsache, daß Stimmgabeln keine physikalisch obertonfreie 
Schallquellen sind, ist bekannt. Durch sorgfältige Auswahl des Materials, 
zweckmäßige Dimensionierung, und vor allem durch Belastung der Zin- 
ken mit Gewichten sind jedoch Stimmgabeln herstellbar, die physiolo- 
gisch obertonfrei sind und deswegen haben wir uns wohl daran gewöhnt, 
belastete Stimmgabeln schlechthin als obertonfrei anzusehen und in der 
Otiatrie zu benutzen. Das hat auch durchaus Giltigkeit für die Zinken- 
töne, aber nicht für die Stieltöne! Von den Stielschwingungen ist seit 
Lord Raleigh? und Edelmann‘ bekannt, daß der erste harmonische Ober- 
ton unter gewissen Bedingungen gesetzmäßig und bei völliger Symme- 
trie sowie bei idealer Materialausgeglichenheit ausschließlich auftritt. 
Daran hindert auch die Belastung nicht, sofern nicht die Lagerung des 
Massenschwerpunktes der Gewichte berücksichtigt wird. Edelmann 
(l c.) konnte zeigen, daß das zwangsläufige Schwingen des Stieles in der 
doppelten Frequenz eine Folge der Trägheit der Zinkenmasse darstellt 
und daß sich diese Rückwirkung der Zinkenschwingung auf den Stiel 
vermeiden läßt, wenn man die Schwerpunkte der Zinkengewichte seit- 
lich verlagert, so wie dies in der Bezold Edelmannschen Tonreihe durch- 
geführt ist. Hinsichtlich des Stieltones d. h. also für den Rinneschen 
Versuch können darum belastete Stimmgabeln nicht ohne weiteres als 
physiologisch obertonfreie Prüfmittel angesehen werden! 

Es liegt nahe, die Tonhöhendifferenz bei der C= Gabel in Luft- und 
Knochenleitung auf diese bekannte Besonderheit der Stielschwingung 
zurückzuführen. 

In der Tat läßt sich auch subjektiv leicht feststellen, daß der Ober- 
ton in der Stielschwingung enthalten ist, wenn man den Stiel am Ende 
abhorcht. Aber auch objektiv lassen sich die Schwingungen der Gabel 
— was bei solchen Modellen früher auf technische Schwierigkeiten stieß” — 
heutigentages leicht registrieren, und zwar mit Hilfe der moderenen 
akustischen Registriermethoden. Für otologische Zwecke scheint mir 
diese Methode einen ganz besonderen Wert, zu haben. Denn während 
die früheren Beobachtungs- und Registriermethoden der Stimmgabel- 
schwingungen den mechanischen Vorgang an der Gabel selbst, und zwar 
an der freischwingenden, meist über einem Gummischlauch hängenden 
Gabel untersuchten, kann man jetzt den Schall, und zwar unter Be- 
dingungen registrieren, wie sie in der ohrenärztlichen Praxis gebräuch- 
lich sind, nämlich beim Halten der Gabel an ihrem Stiele. 

Ich zeige Ihnen hier zwei Kurven, die mit dem Siemensschen Oszillo- 
graphen aufgenommen wurden. Als Aufnahmemikrophon diente ein 
Rieggersches Kondensatormikrophon. Gemeinsam mit Herrn Baß 
(Göttingen), dem ich für sein Entgegenkommen zu großem Dank ver- 
pflichtet bin, konnten die Kurven in der von Baf® für seine Lungen- 
und Herzschallregistrierungen verwendeten Apparatur aufgenommen 
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werden, die eine Verzerrungsfreiheit für die Frequenzen zwischen 50 und 
10000 Hertz hat. Das starke Hervortreten des ersten Obertones in der 
Stielschwingung bei praktischer Obertonfreiheit der Zinkenschwingung 
geht aus den Kurven ohne weiteres hervor (Abb. 1 u. 2). 

Auf einen Punkt möchte ich noch hinweisen. Man sieht in der Kurve, 
daß auch der Grundton mit erheb- 
licher Amplitude in der Stielschwin- EDS a a 
gung vorhanden ist. Wenn man Cer 
den Stimmgabelstiel vor dem Ohre Be it 
abhorcht, kann manebenfallsneben 
dem Oberton den Grundton deut- EN UN ZEN. 
lich hören. Und schließlich, wenn | 
man die C-Gabel mit ihrem Stiele 
zur Prüfung der Knochenleitung 


Abb. 1. Zinkenschwingungsschall C,,. 


nur ganz lose auf die Kopfschwarte — —  — — 
aufsetzt, kommt ebenfalls der f E — Br — 
Grundton deutlich, zuweilen aus- Stielton 


schließlich zu Gehör, während 
er sofort dem ersten harmonischen MI NSS I AI. 
Oberton Platz macht, wenn man 
den Stimmgabelstiel fest auf den 
Schädelsetzt, wenn man also Schall- 
quelle und Schädel fest koppelt. 
Man kann ähnliches auch feststellen, wenn man z. B. eine Tischplatte 
als Verstärker benutzt und den Stimmgabelstiel durch eine aufgelegte 
Filzplatte mit der Tischplatte koppelt. Bei fester Koppelung hört man 
den Oberton, bei loser Koppelung aber da- 
neben oder überwiegend den Grundton, wenn Kiew ge" 
man die Tischplatte mit angelegtem Ohr ab- 
horcht. 
Es scheint demnach, daB die beschriebene 
Erscheinung des Abklingens der C-Gabel im MM 
ersten harmonischen Oberton bei Knochen- 
leitung nicht nur auf die Schwingungsvor- Abb. 3. Stielschwingungsschall 
gänge des Stimmgabelstieles zu beziehen ist, a 
sondern daß die Schädelmasse hier eine Rolle 
spielt, und daß diese Rückwirkung abhängig ist von dem Grade der 
Koppelung. 


Eine Erklärung für dieses Verhalten fände man in der Annahme, daß der 
Grundton in der Stielschwingung nicht durch longitudinale sondern durch trans- 
versale Schwingungen zustande kommt. Nach den Untersuchungen Edelmanns 
(1. c.) ist bei vollkommener Symmetrie der Gabel und idealer Materialausgeglichen- 
heit der erste harmonische Oberton als einziger Schwingungsvorgang am Stimm- 
gabelstiele zu erwarten. Da nun aber bei den handelsüblichen Gabeln diese Vor- 


Abb. 2. Stielschwingungsschall C,,. 


462 Frenzel: Tonhöhenunterschiede zwischen Zinkenton und Stielton usw. 


bedingungen kaum zutreffen diirften, da andererseits das Auftreten von Trans- 
versalschwingungen am Stimmgabelstiel haufig ist, so liegt die angedeutete An- 
nahme nahe. Für sie spricht auch die Kurve der Abb. 2, aus der eine Phasen- 
differenz zwischen Grund- und Oberton hervorgeht. Schließlich spricht auch die 
Tatsache dafür, daß durch eine etwa 4 qem große dünne Kartonpelotte, die senk- 
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1/50” 
Abb. 4. Schädel 20 cm vor Mikrophon. Zweite Versuchsperson Abb.5.Schädelmit Stirn- 
stößt in der Stirngegend mit dem anderen zusammen. Erste große gegend 20cm vor der Mi- 
Hauptschwingung bei 100 H. krophonöffnung. Schlag 


mit schwerem Voll- 
gummihammer 110 H. 


a om u wn um aa mn pm ba = recht zur Stielachse auf das Stiel- 
\ UNEVEN UNNA NN ende aufgeklebt wurde, der erste 


150" IE pipe beg et Oberton unverhältnismäßig ver- 
| kurzer Schlag mit stärkt wird. Es liegt auf der 


Perk. Hammer h. S. Hand, daß eine solche Papier- 


| pelotte, deren Eigenfrequenz 
i ca 130H nicht störend ins Gewicht fallen 


dürfte, eine Strahlerwirkung 

hauptsächlich für die Longitudi- 

Abb. Ga. nalschwingungen ergibt (Abb. 3). 

Es käme dann also bei loser Kop- 

pelung der transversale Grund- 
PACE Zen Eat E ENET NEA ton zur Auswirkun g, während er 
150” e durch die feste Koppelung zu- 
gunsten des Obertones gedampft 


wird. 
— | Im Zusammenhang mit den 
beschriebenen Erscheinungen 
Lt CO 130H. taucht die Frage nach der Eigen- 


frequenz des Schädels auf, die 

von Einfluß auf den Ausfall der 

Abb. 6b. Gleicher Versuch wie Ga, nur Mikrophon Knochenleitungstöne sein kann. 

auf dem Scheitelbein. Herr Bass hatte auf meine Ver- 

anlassung hin die Freundlichkeit, 

den Schall zu registrieren, der unter verschiedenen Versuchsbedingungen durch 

Momentanerregung des Schädels entsteht. Das Ergebnis zeigen die Abb. 4—6. 

Die Ergebnisse lassen den Schluß zu, daß der Schädel eine Eigenfrequenz in 
der Gegend von 100—130 Hertz besitzt. 


Es ist also auch damit zu rechnen, daß für die Frequenz von 
128 Hertz eine echte Resonanz des Schädels vorliegt. 

Ich möchte jedoch diese Deutungen vorerst mit Vorbehalt hier er- 
wähnen. Die Verhältnisse liegen sehr kompliziert, und es sind noch 
weitere Registrierungen unter den verschiedensten Versuchsbedingungen 
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(z. B. Registrierung der Schädelschwingungen während der Knochen- 
leitung) sowie genaue Analysen und Intensitätsberechnungen der Kur- 
ven nötig, um klar zu sehen. Ich erwähne unsere bisherigen Registrie- 
rungen nur deshalb, weil der hier beschrittene Weg der Schallregistrierung 
mir u. a. wertvoll erscheint zur Klärung des noch strittigen Knochen- 
leitungsproblems. 

Hinsichtlich meines engeren Themas möchte ich zusammenfassend 
sagen: 

Die handelsübliche belastete Gabel Cou, wie sie im Kümmelsclhen und 
Brühlschen Stimmgabelbesteck enthalten ist, darf zum Rinneschen 
Versuch nicht benutzt werden, weil sie in Knochenleitung in einem an- 
deren Tone abklingt als in Luftleitung. Dies Verhalten ist im wesent- 
lichen auf Schwingungseigenschaften der Gabel, z. T. aber auf Ein- 
wirkungen der Schädelmasse auf den Schwingungsvorgang zurückzu- 
führen. 
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Herr Langenbeck. Die Arbeiten von Hirsch über das Hören im Störlärm 
schneiden ein praktisch ungemein wichtiges Thema an. Es freut mich, feststellen 
zu können, daß Hirsch meine Ergebnisse, über die ich seinerzeit auf dem Düssel- 
dorfer Kongreß (1928) vortrug, in allen wesentlichen Punkten hat bestätigen 
können. Wir müssen versuchen dahin zu kommen, daß wir auf Grund von Hör- 
prüfungen im ruhigen Raum auch eine Voraussage über die Hörfähigkeit des 
Patienten im lärmvollen Milieu machen können. Auf dieses Ziel arbeiten wir 
augenblicklich hin. Berücksichtigung sowohl der Art des Hördefektes wie des 
Lärmcharakters, insbesondere seine Tonlagen, sind für diese Fragestellung von 
Wichtigkeit. 

Im Anschluß an die Vorträge von Meyer und Bühl möchte ich hervorheben, 
daB durch diese neuen Bestimmungen der normalen Hörschwelle die Streitfrage 
nach der Richtigkeit der Wienschen oder amerikanischen Hörschwellenbestin:- 
mungen erfreulicherweise zum größten Teil gegenstandslos geworden ist. Eine 
Lücke besteht noch insofern, als wir ein Interesse daran haben zu wissen, wodurch 
diese großen Unterschiede zwischen den Wienschen Bestimmungen einerseits 
und den amerikanischen Bestimmungen andererseits veranlaßt wurden. Ich bin 
in einer vor etwa !/, Jahr abgeschlossenen Arbeit, die demnächst in Pflügers 
Archiv erscheint, diesen Fragen nachgegangen, über deren Resultate ich hier kurz 
berichten möchte. 

Sicher sind die erwähnten Differenzen zum Teil durch Fehler in der Messung 
der psychischen Lautstärke entstanden. So berücksichtigte M. Wien nicht die 
unvermeidlichen raumakustischen Störungen auch scheinen seine Intensitäts- 


464 Aussprache zu den Vorträgen 7—20. 


bestimmungen, wegen der primitiven Hilfsmittel, mit denen man damals arbeiten 
mußte, besonders bei den höheren Tieren nicht ganz zuverlässig zu sein. 

Ein Teil der Differenz erklärt sich aber aus der prinzipiell anderen Versuchs- 
anordnung. Die Amerikaner bestimmten nicht die Lautstärke im freien Schall- 
feld, sondern errechneten die Druckschwankung, die der zur Messung benutzte 
Kopfhörer im Gehörgang erzeugt. Um diese Druckschwankungen berechnen zu 
können, haben die Amerikaner zu Annahmen gegriffen, die physiologisch nicht 
zutreffen, wie man experimentell zeigen kann. So weicht vor allem das Trommel- 
fell jeder Druckbeanspruchung sehr leicht aus, und mithin ist der Gehörgang 
durchaus nicht mit einer starren Kapsel zu vergleichen, wie die Amerikaner tun. 
Schwellenbestimmungen im Schallfeld ist also aus physiologischen Gründen der 
Vorzug zu geben vor Messungen mit Kopfhörer. Auch die unvermeidliche Be- 
tätigung der Kopfknochenleitung durch das mitschwingende Gehäuse der Kopf- 
hörer spricht hier mit. 


Herr A. Rejtö. Mit großer Freude habe ich Herrn Herzogs Vortrag gehört, 
denn der Inhalt schien mir wohl bekannt. Wenn wir uns die Mühe nehmen, die 
Verhandlungen dieser Gesellschaft vom Jahre 1914, und zwar S. 268—277 durch- 
zulesen, so finden wir dort unter dem Titel: ‚Beiträge zur Physiologie der Knochen- 
leitung‘“ sehr ähnliche Ideen. Damals habe ich, wie ich glaube zum erstenmal die 
alte Auffassung der Kopfknochenleitung als nicht plausibel erklärt und mit Hilfe 
des von mir angegebenen Elfenbeinrohres experimentell bewiesen, daß bei der 
Knochenleitung ‚die Vibrationen der Fenstermembranen durch die Wellen- 
bewegung der Flüssigkeit entstehen“. (S.275.) Es entstehen also durch die 
Knochenleitung ebenso Wellenbewegungen in der Labyrinthflüssigkeit, wie solche 
auch bei der Luftleitung zustande kommen. Ich habe auch schon damals darauf 
hingewiesen, daß während der Luftleitung diese Wellenbewegungen nur in einer 
Richtung verlaufen, dagegen bei der Knochenleitung diese Wellenbewegungen in 
2 Richtungen ablaufen können. 

Es freut mich feststellen zu können, daß meine diesbezügliche Annahme 
durch Herrn Herzog in seinem Vortrag neuerlich nunmehr bestätigt wird, und daß 
er in der Lage war, meine einfache Versuchsanordnung durch ein modernes physi- 
kalisches Instrumentarium zu ergänzen. 

Ich möchte aber doch Gelegenheit nehmen festzustellen, daß von mir diese 
Theorie vor 17 Jahren sowohl in den Verhandlungen dieser Gesellschaft als auch 
an mehreren Orten in der ungarischen, deutschen und englischen Literatur publi- 
ziert wurde. 

Über die praktischen Folgerungen dieser Theorie sind in der Literatur mehrere 
Publikationen erschienen, worüber aber näher zu sprechen wegen Zeitmangel 
ich hier Abstand nehme. 


Herr Sell (Gast). Referat fehlt. 


Herr F. G. Katz-Berlin. Es haben sich Meinungsverschiedenheiten über die 
zweckmäßigste Art der graphischen Darstellung von Hörschwellenkurven ergeben. 
Dabei ist erstens die Frage aufgetaucht, ob man die Schwellenwerte in absolutem 
oder relativem, d. h. also auf die Normalschwelle bezüglichem Schallmaß dar- 
stellen soll. Der Physiker und in vielen Fällen auch der Physiologe wird die ab- 
soluten Werte vorziehen. Diese sind aber für den Kliniker durchaus nichtssagende 
Zahlen. Der Kliniker will in erster Linie die Beziehungen einer ermittelten Kurve 
zur normalen Schwellenkurve kennen und kann diese aus unserer Darstellung in rela- 
tiven Maßen ohne weiteres zahlenmäßig ablesen. Der Einwand, daß die „normale“ 
Schwelle unter verschiedenen Bedingungen, z. B. in verschiedenen Altersstufen 
differente Werte besitzt, ist nicht stichhaltig, weil die unserer Normallinie zugrunde 
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liegenden Werte als Mittelwerte gefunden sind und ein fiir allemal im absoluten 
Schallmaß festliegen. So wird also z. B. die „normale“ Schwelle in höherem Alter 
durch eine Kurve dargestellt, die gegen unsere Standardlinie in bestimmter Weise 
verschoben ist. Vergleiche mit den Ergebnissen anderer Kliniken sind ohne weiteres 
möglich, wenn man aus unseren Eichkurven abliest, welche absoluten Schallwerte 
wir unserer Normallinie zugrunde gelegt haben. Unsere Normallinie liegt genau 
so fest wie die normale Hörschwellenkurve, die Ruf in jede seiner Darstellungen 
einzeichnen muß, damit sie überhaupt etwas für den Kliniker besagen. Der Unter- 
schied ist hauptsächlich der, daß diese Normalkurve aus Zweckmäßigkeitsgründen 
in unserer Darstellung zu einer Geraden gestreckt wird. Daß wir dabei die Mög- 
lichkeit aufgeben, unmittelbar aus der Kurve die absoluten Werte abzulesen, fällt 
für den Kliniker nicht ins Gewicht. Man kann übrigens in unser Schema auch 
jede beliebige Formantenstrecke eintragen, sobald man ihre absoluten Werte kennt. 
Es genügt hierzu eine ganz einfache Umrechnung. Die gewählte Darstellungs- 
weise entspricht auch durchaus dem allgemeinen Brauche zur Charakterisierung 
pathologischer Zustände, die wir stets als Abweichung vom Normalen kennzeichnen 
und messen. 

Die zweite Frage, ob man als Ordinatenmaßstab Briggsche oder natürliche 
Logarithmen wählen soll, ist als reine Apparaturangelegenheit zu behandeln. 
Wenn man beabsichtigt, ein Hörschärfemeßgerät zusammenzustellen, sei es zu 
Messungen mit Einzeltönen, Sprache oder anderen Schallen, so muß man eine 
Abschwächungsvorrichtung besitzen, die in exakten Stufen arbeitet. Die Technik 
stellt uns solche Geräte nur nach Neper geeicht, also in natürlichen Logarithmen 
gestuft, zur Verfügung. Bestehen wir auf einem Meßinstrument, das dekadisch 
arbeitet, so muß es eigens berechnet und angefertigt werden. Das kostet Zeit 
und Geld und ist daher unzweckmäßig. Man kann überdies am Rande des Neper- 
Schemas auch die dekadische Skala anbringen und dann nach Belieben beide 
Maße ablesen. Daß den Ohrenarzten die Briggschen Logarithmen geläufiger 
wären, ist wohl durch den Hinweis widerlegt, daß sicherlich sowohl die Briggschen 
als auch die natürlichen Logarithmen dem Ohrenarzt äußerst unsympathisch sind. 


Herr Erwin Meyer-Berlin. Zur Frage der Darstellung der Hörschwellen- 
kurven wird auf folgendes hingewiesen: 

Wählt man die absoluten, physikalischen Angaben, so ist es zweckmäßig, 
nicht die Energie, sondern die Druckamplitude in dyn/cm? als Ordinate auf- 
zutragen, was neuerdings ausschließlich in der technischen Akustik getan wird. 
Außerdem bereitet es maßtechnisch große Schwierigkeiten, die Energie fest- 
zustellen; die Rayleighsche Scheibe beispielsweise mißt nicht die Energie, sondern 
die Geschwindigkeitsamplitude. 

Wählt man die relative Darstellung, die Angabe des Hörverlustes, so emp- 
fiehlt sich eine logarithmische Angabe in ‚‚Neper“, in natürlichen Logarithmen, 
um in Übereinstimmung mit dem allgemeinen technischen Gebrauch der Fern- 
meldetechnik, der Elektroakustik oder Bauakustik usw. zu bleiben. 

Da das zur Zeit bestehende Durcheinander in den Angaben ähnliche Ver- 
wirrungen anrichten kann, wie es bereits auf anderen akustischen Gebieten ge- 
schehen ist, wird vorgeschlagen, diese Angelegenheit einem Ausschuß zur Be- 
arbeitung zu überweisen. 


Herr Frey. Angesichts der schönen Vorträge, die uns so viel Neues aus dem 
Gebiete der theoretischen und praktischen Akustik brachten, kann wohl die Hoff- 
nung entstehen, und Hinweise darauf waren ja auch in manchen Vorträgen ent- 
halten, daß die Hörprothesen auf diesem Weg eine Verbesserung erfahren könnten. 
Das wäre natürlich sehr zu begrüßen, und vor allem von uns Praktikern. Aber 
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ich méchte nicht unterlassen, die Stellen, die sich mit diesen Problemen praktisch 
befassen, darauf aufmerksam zu machen, daß die Hauptmängel unserer Hör- 
apparate nicht in der Richtung der ungenauen Abbildung des vom Apparat auf- 
genommenen Schalles liegen, sondern in der mangelnden Aufnahmefähigkeit der 
Apparate. Wenn ich mich etwas scherzhaft ausdrücken darf, möchte ich sagen, 
daß unsere Hörapparate noch schwerhöriger sind als unsere Patienten, d.h. daß 
sie nur auf kurze Distanzen ansprechen, auf weitere aber versagen. Es wäre also 
die Verbesserung der Empfindlichkeit des Receivers vor allem auszubauen, und 
dann erst können die Verbesserungen des Transmitters sich ganz auswirken. Was 
unsere Patienten brauchen, ist ein Apparat, der auf mindestens 3—6 m näher 
ansprechbar ist und dabei mobil und transportabel ist. 

Die Hörprüfungsapparate, die auf dem elektro-akustischem Prinzip auf- 
gebaut sind, werden sich vor allem dann einbürgern können, wenn uns die In- 
dustrie gleichmäßig, serienweise erzeugte Apparate zu einem vernünftigen Preise 
zur Verfügung stellt, so daß alle gleichmäßig arbeiten können. Dabei wäre sicher 
die Form, die den Lautsprecher benutzt, vorzuziehen; denn die Benutzung der 
Kopfhörer oder gar Ohroliven hat sowohl den Fehler der Einbeziehung der Knochen- 
leitung, als auch den, daß das Anlegen dieser Apparate selbst wieder ein Schall- 
leitungshindernis schafft, das nicht zu vernachlässigen ist. 


Herr Grahe. Zum Vortrag des Herrn Hirsch, die verschiedene Beeinflussung 
des Gehörs durch Geräusche betreffend, möchte ich darauf hinweisen, daß die 
Beeinflussung abhängt von dem Verhältnis der Tonhöhe der Sprache und des 
Geräusches. Das haben einige Versuche mit dem Barkhausenschen Geräusch- 
messer gezeigt; bei diesem wird die Stärke eines Geräusches dadurch gemessen, 
daß ein gleichmäßiger Ton erzeugt wird, der meßbar abgeschwächt werden kann 
und bei Zuführung dieses Tones durch einen Kopfhörer und Hören des Ge- 
räusches mit dem anderen Ohre der Ton so eingestellt wird, daß er gerade nicht 
mehr gehört wird. 

Wendet man statt des Geräusches einfache Töne an, dann tritt Abschwächung 
des Prüftones nur ein, wenn beide Töne übereinstimmen. Wendet man einen 
anderen Ton an, dann wird der Prüfton gesondert gehört, und zwar deutlicher. 
Dieses beruht einerseits auf psychischer Ursache, andererseits wohl auf Ver- 
stärkung durch Schwebungen; denn die Verstärkung des Prüftones ist nicht gleich- 
mäßig, sondern rhythmisch; allerdings konnte ich bei grober Versuchsanordnung 
bei Prüfung verschiedener Töne keine deutlichen Differenzen der rhythmischen 
Verstärkung feststellen. 


Herr Kerekes. Zum Vortrag Herrn Herzogs erlaube ich mir zu bemerken, 
daß dieselben Ergebnisse schon vor Jahren mit einem ähnlichen aber viel ein- 
facheren Instrumentarium durch Rejtö erreicht und publiziert wurden. Rejtö hat 
sogar auf Grund seiner Schlußfolgerungen eine neue physiologisch-akustische 
Deutung der Hörprüfungsresultate ausgebaut und ist zu einer funktionellen 
Einteilung gelangt, welche schon bei anderen Forschern in der Literatur ge- 
braucht ist. 


Herr Frenzel. Es ist begrüßenswert, daß in den Vorträgen mehrfach das 
Bedürfnis zur objektiven Kontrolle des Schalles, den die elektrischen Hörgeräte 
hervorbringen, betont worden ist. Wie notwendig eine solche Kontrolle ist, zeigen 
Ihnen die Kurven, die von dem kürzlich aufgestellten Otoaudion in Göttingen, 
für dessen Überlassung ich Herrn Prof. Wagener zu Dank verpflichtet bin, ge- 
wonnen wurden. Die Kurven wurden gemeinsam mit Herrn Bass in seiner bereits 
erwähnten Apparatur aufgenommen. Wenn auch aus der physikalischen Unreinheit 
der mittleren Frequenzen bei den Intensitäten 45 und 43 der O.A.-Skala nicht 
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unbedingt eine physiologische Unreinheit vor allem bei den wichtigen geringeren 
Intensitäten gefolgert werden kann, so zeigen die Kurven doch, wie nötig die 
akustische Kontrollregistrierung jedes Exemplares ist, denn da die Verunreinigung 
offensichtlich in der Ubertragungsapparatur von elektrischer Schwingung in Schall 
liegt, muß jedes Exemplar als ein Individuum für sich behandelt werden. 
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Abb. la—g, a—d, f—g.: Schall des Otoaudions, aufgenommen mittels Kondensatormikrophons 

im Siemens-Oszillographen. (Apparatur von Dr. Dap, Med. Univ. Klinik Göttingen). Alle Kurven 

bei gleichem Verstärkergrad gewonnen. Abstand zwischen Mikrophonmembran und Lautsprecher- 

mitte = 22cm. Die Zahlen in Klammern geben die Skaleneinstellung der Intensität im Oto- 

audion an. —e: Vergleichskurve des Schalles einer handelsüblichen, belasteten Stimmgabel e 128 
(Zinkenton). 


Hinsichtlich des Knochenleitungsproblemes eine kurze Bemerkung. Wir 
sprechen immer von Knochenleitung schleehthin, ohne Rücksicht auf die erregenden 
Frequenzen zu nehmen. Die Frage der Frequenz bzw. der zugehörigen Wellen- 
länge muß aber von entscheidender Bedeutung sein. Bei tiefen Tönen mit Wellen- 
längen von mehreren Metern ist der Kopf klein im Verhältnis zur Wellenlänge; 
er muß also als Ganzes pendelnd schwingen, ebenso wie eine andere Masse von der 
Größe des Kopfes, an dem Stimmgabelstiel befestigt gedacht, als Ganzes schwingt. 
Diese Tatsache hat schon Bezold betont und z.T. auf ihr die Lehre von der 
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kraniotympanalen Leitung aufgebaut, die bisher unwiderlegt ist. Nur muß man 
sich nicht vorstellen, daß Schallwellen vom Schädel auf die Trommelfelle ,,iiber- 
kriechen,‘‘ sondern nach den ganzen Dimensionen muß es eben zu einem 
Trägheitspendeln der Füllung des einseitig belasteten (Kette), ein kommuni- 
zierendes Röhrchen darstellenden perilymphatischen Raumes kommen. 

Bei mittleren Frequenzen müssen wir mit Resonanz und stehenden De- 
formationsschwingungen rechnen. Bei hohen Frequenzen (Monochord) mit Wellen- 
längen von wenigen Zentimetern dürfte dann echte „Knochenleitung‘‘, vielleicht 
mit Resonanzen einzelner Teile in Frage kommen. Meines Erachtens benötigt die 
Knochenleitungsforschung zunächst die akustische Analyse des Schädels. Die 
„Knochenleitung‘‘ muß für verschiedene Frequenzen gesondert betrachtet werden. 


Herr Herzog-Münsteri. W. Die Arbeit von Herrn Rejtö ist mir sehr wohl 
bekannt und ich komme seinem ausdrücklichen Wunsche, mich hierzu zu äußern, 
gerne nach. Rejtö hat auf der Kieler Tagung 1914 Anschauungen über die Knochen- 
leitung geäußert, welche sich mit dem von mir Vorgetragenen im großen und ganzen 
decken. Seine Auffassung gründet Rejtö in der Hauptsache auf Modellversuche. 
Dieses Modell ist aber meines Erachtens durchaus ungeeignet; die Versuche be- 
weisen keineswegs das, was bewiesen werden soll. Seine Schlußfolgerungen ent- 
behren deshalb einer experimentellen Stütze und bleiben mehr oder minder theo- 
retischer Natur. Ein Eingehen auf Rejtös Anschauungen hätte also notwendiger- 
weise auch eine Kritik seiner Versuchsanordnung erfordert; dies ist bei der Kürze 
der Vortragszeit nicht möglich. 


Herr Dunkel (Gast). Zum Vortrag Herrn Kerekes. Die Abhängigkeit des 
Gehörorgans vom erhöhten Hirndruck ist nicht allein eine funktionelle, sondern 
hat auch eine anatomische Grundlage, wie ich aus meinen Experimenten (Folia 
Neuropathologica Estoniana 8, Dorpat 1929) folgern kann. Es kommt nach 
akuten hohen Hirndrucksteigerungen zur Stauung, und nach chronischen Hirn- 
drucksteigerungen zu Degenerationen an Nervenfasern, Ganglienzellen und Sinus- 
epithelien im inneren Ohr. 


Herr Brühl. Der Fehler der C,,-Gabel ist mir bekannt und wird durch lockeres 
Stimmgabelaufsetzen auf den Warzenfortsatz vermeidbar. Die reihenweise Unter- 
suchung mit Ces» Cize» Close Ges Schützt vor Täuschungen und sichert die Rich- 
tigkeit der Untersuchung. 


Herr Schwarz (Gast). Herrn Frenzel möchte ich erwidern, daß die Tonunrein- 
heit bei 125 Hertz mit größter Wahrscheinlichkeit auf eine elektrische Resonanz- 
lage in der Wicklung des Lautsprechers zurückzuführen ist. Die Daten liegen in 
diesen Größenanordnungen. Eine Resonanzlage im Hochfrequenzteile des Oto- 
audions dürfte nicht in Frage kommen. 

Herrn Frey möchte ich erwidern, daß für die Erhaltung der Formanten die 
Güte des Mikrophons eine besondere Rolle spielt. Wir haben aber im Sell-Reisz- 
Mikrophon einen Apparat, der eine einwandfreie Sprachwiedergabe ermöglicht. 
Allerdings ist es sehr teuer. 

Was nun die Preisfrage des Otoaudions anbelangt, so stößt die Herstellung 
eines kleineren Gerätes auf Schwierigkeiten. Es läßt sich die Konstanz des Appa- 
rates auf einfache Weise nicht mehr erhalten weil nämlich hierzu eine bestimmte 
Mindestwellenlänge des Hochfrequenzteiles notwendig ist. Bei kürzeren Wellen- 
längen müßte man zu komplizierten und stromverbrauchenden Apparaten greifen, 
die das Gerät um soviel verteuern würden, als es auf der anderen Seite billiger 
würde. 
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Herr v. Eicken. Den Hauptgewinn der neuen Instrumente erblicke ich darin, 
daß wir mit ihnen ein objektives Hörmaß gewinnen, mit dem wir jederzeit die 
Hörfähigkeit unserer Patienten prüfen können. Unsere therapeutischen Versuche 
der Hörverbesserung geraten damit unter eine heilsame Kontrolle gegen oft recht 
weitgehenden Optimismus, der sich immer wieder hier und da bemerkbar macht. 
Für den Schwerhörigen nutzlose Kurven dürften damit endgültig ausgeschaltet 
werden. 

Ob das Otoaudion oder der Überlagerungssummer sich als zweckmäßiger 
erweisen wird, bleibt abzuwarten. Die Art der Registrierung der Prüfungsergebnisse 
sollte möglichst einheitlich geschehen, damit die Resultate ohne weiteres vergleich- 
bar sind. Man wird zu diesem Ende eine Kommission einsetzen müssen, in der 
nicht nur Ohrenärzte sondern auch Physiker vertreten sind. 


Herr Wanner. Zu den Ausführungen des Herrn Frenzel möchte ich bemerken, 
daß meiner Meinung nach die Benutzung von belasteten Stimmgabeln zum Rinne- 
schen Versuch ein Unding ist, namentlich der tiefen Gabeln, da hierbei bereits 
eine so starke longitudinale Schwingung des Stieles eintritt, daß das Gefühl mit 
in Betracht kommt. Ich kann Ihnen am besten die unbelastete a’-Gabel zum 
Rinneschen Versuche empfehlen, womit Sie in wenigen Minuten zuverlässig die 
Differentialdiagnose zwischen Mittelohr- und Innenohrerkrankung stellen können. 


Herr Kahler-Freiburg (Schlußwort). Ich freue mich, zu hören, daß das Oto- 
audion als Hörschärfemeßgerät jetzt doch die Beachtung findet, die es verdient. 
Während es vor 3 Jahren in Wien noch abgelehnt wurde, sind jetzt auch die 
Gegner dieses Gerätes dazu gekommen, Apparate, die auf demselben Prinzip 
beruhen, zu bauen. Sehr begrüßen würde ich es, wenn eine Einigung betreffs 
der Darstellung der Kurve zustande käme, denn für den nicht mit der Materie 
Vertrauten ist es außerordentlich schwer, die Arbeiten zu lesen, wenn stets wieder 
eine andere Kurvendarstellung gewählt wird. Ich möchte daher den Antrag 
v. Eickens, eine Kommission zu wählen, die eine Einigung in der Kurvendarstellung 
zustande zu bringen versucht, warm unterstützen. Die von Sell gegen das Knochen- 
telephon erhobenen Einwände habe ich schon selbst in meinem Vortrag erwähnt, 
erst nach der Eichung des Knochentelephons können die Luft- und Knochen- 
leitungskurven verglichen werden. Die Tatsache der Hörverbesserung durch das 
Knochentelephon ist aber nicht abzuleugnen. 


Herr Bühl (Schlußwort). Zur Frage der Darstellungsart der Hörschwellen- 
kurven möchte ich noch auf einen Gesichtspunkt hinweisen, der heute noch nicht 
zur Sprache gekommen ist. Wenn man das normale Hörvermögen durch eine 
Gerade darstellt, wie die Herren Meyer und Katz es vorschlagen, und die patho- 
logischen Abweichungen davon als Differenzen gegen die Gerade aufträgt, so stellt 
man sich in einen bewußten Gegensatz zu dem alten Ziel der gesamten Physiologie 
und ebenso der messenden pathologischen Physiologie, alle physiologischen Größen 
mit physikalischen Einheiten zu vergleichen. Man mißt das Körpergewicht der 
Menschen nicht in Prozenten des „Normalgewichtes,‘‘ sondern in Kilogramm. 
Man gibt bei der Gesichtsfeldmessung des Auges die Winkelgrade an, nicht Ver- 
hältniszahlen zum normalen Gesichtsfeld. Ebenso müssen wir bei der Hörprüfung 
die Schallstärke angeben, die noch gehört wird, nicht Verhältniszahlen zum nor- 
malen Hören. 

Hinzu kommt weiterhin, daß die Meyer-Katzsche Darstellung stets von einer 
bestimmten ‚„Normalschwellenkurve‘“ ausgehen muß, die sich ja bekanntlich mit 
dem Alter verändert. Es ist dann nur durch umständliche Rechnungen möglich, 
den pathologischen Befund im Alter von 10 Jahren mit dem Befunde bei 40 Jahren 
bei der gleichen Versuchsperson zu vergleichen. 
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Zur Wahl des Darstellungsmaßstabes (natürlicher Logarithmen [Neper-Ein- 
heiten] oder Zehnerlogarithmen), für den Herr Meyer im Anschluß an den Gebrauch 
der Fernmeldetechnik die Neper-Einheiten vorschlägt, möchte ich doch betonen, 
daß die Otologie nichts mit der Fernmeldetechnik zu tun hat. Der Techniker 
macht Schwächungsmessungen, d. h. er will wissen, welcher Bruchteil der elek- 
trischen Energie am Ende der Leitung ankommt. Da sind selbstverständlich 
Neper-Einheiten das gegebene. Der Otologe will jedoch wissen, welche Schall- 
stärke noch gehört wird. Das hat mit Schwächungsmessungen nichts zu tun. 
Vielmehr kann man heute die Prüfgeräte (z. B. Otoaudion) absolut eichen, so 
daß an der Skala des Gerätes direkt die Schallstärke in absolutem Maß abgelesen 
werden kann. 


Herr Ruf (Schlußwort). Das wesentliche, was ich zu sagen habe, ist bereits 
durch das Schlußwort des Herrn Bühl erledigt. Ich möchte aber darauf hinweisen, 
daß der Hinweis des Herrn Katz hinfällig ist. Die Einschränkung des Hörvermögens 
ist sogar mit größerer Deutlichkeit aus meiner graphischen Darstellung heraus- 
zulesen. Da die Eintragung auf einem Koordinatensystem im absoluten Maß 
erfolgt, ist der Wert auch rechnerisch ohne weiteres zu erfassen. 

Das wesentliche ist die Tatsache, daß die physikalischen Voraussetzungen 
völlig geklärt sind. In Wien hatten wir die $l-Werte (Neper-Werte) angewandt. 
Später, auch durch Einwände angeregt, wurde die Darstellung physiologisch. 
entsprechend den Ergebnissen Wiens, wie oben ausgeführt, auf physikalischen 
Grundlagen aufgebaut. Diese Darstellung paßt sich viel mehr den otologischen 
Erfordernissen an, wie gerade aus den Worten Bühls hervorgeht. Es ist deshalb 
nicht einzusehen, weshalb wir gerade wieder zu unserer alten Methode der £l- 
(Neper)-Werte zurückkehren sollen. 

Herrn Frenzel möchte ich erwidern, daß wir ebenfalls oszillographisch nach 
Obertönen gesucht haben. Dabei waren bei unserem Apparat keine Abweichungen 
von der Sinusform zu finden, was zwar noch nicht völlige Obertonfreiheit 
beweist, doch für otologische Zwecke, wie ich schon früher erwähnt habe, aus- 
reicht. Zweifellos liegen Differenzen in der Apparatur vor, die durch die Fabri- 
kation bedingt sein könnten. Ich beziehe mich aber bei meinen Untersuchungen 
lediglich auf die Apparatur, deren physikalische Eigenschaften von Dr. Bühl im 
physikalischen Institut der Universität Freiburg festgelegt wurde. Es wäre Sache 
der Otoaudion-Kraft, wenn sie auf eine exakte physikalische Messung Wert legen 
würde. 

Herr Krainz (Schlußwort). Zu den Bemerkungen von Herrn Bühl darf ich 
sagen, daß der Umschlag von positivem in negatives Ergebnis des Rinneschen 
Versuches bei jenen, allerdings selten vorkommenden Erkrankungen vorkommt, 
in denen, bei erhaltener Beweglichkeit, die Masse der Schalleitungskette vermehrt 
ist und die neue Eigenfrequenz der Kette soweit herunterrückt, daß ihr Resonanz- 
maximum unter die Schwingungszahl der höheren, zur Prüfung verwendeten, 
Stimmgabel sinkt; solche Töne werden von der Kette schlecht registriert, durch 
Knochenleitung noch gut gehört. Das’ Ergebnis des Rinneschen Versuches bei 
solchen Fällen steht in Parallele zum Ausfall des Rinneschen Versuches beim 
normalen Ohr, wo bei Tönen über 1200/sec-Schwingung ebenfalls der Positiv- 
wert rasch absinkt. Nur bleibt hierbei die Luftleitung relativ länger, da diese 
Töne dank des Schallschattens des Promontoriums direkt vom inneren Ohr per- 
zipiert werden können; bei Tönen unter 1200/sec-Schwingungen hingegen ist diese 
Art der Perzeption nicht oder nur in geringem Ausmaß gegeben. 


Herr Frenzel (SchluBwort). Der Ausgangspunkt meiner Untersuchungen 
waren Befunde, in denen bei offenbar reinen Erkrankungen des nervösen Anteiles 
und entsprechendem Hörbefund mit konzentrischer Einengung des Hörbereiches 
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ein doppelseitiger negativer Rinne mit C. vorhanden war. Ich verweise auch auf 
den im Manuskript erwähnten Fall. Da mir ein solcher Befund — doppelseitig 
negativer Rinne bei nervöser Schwerhörigkeit — unmöglich erschien, habe ich 
die C-Gabel im Selbstversuch probiert. Mir erscheint die Beachtung der be- 
schriebenen Fehlerquelle wichtig, weil man des öfteren liest, daß der Rinne bei 
nervöser Schwerhörigkeit wechselnd sein kann. Um den Begriff des negativen Rinne 
nicht zu verschleiern, darf man aber nicht schematisch Luft- und Knochenleitungs- 
dauer in Vergleich setzen, sondern man muß das Herüberhören berücksichtigen. 
Und nur in dem Falle, daß bei einseitig viel besserem Hörvermögen die vom 
besseren Ohre hinübergehörte Knochenleitungsdauer verglichen wird mit der kür- 
zeren Luftleitungsdauer des schlechteren Ohres, kann bei rein nervösen Hörstörungen 
ein einseitiger scheinbar negativer Rinne entstehen. Ein doppelseitig negativer Rinne 
für tiefe Töne zeigt immer eine gleichzeitige Schalleitungsstörung an, oder er beruht 
auf einem Fehler. Auf eine solche Fehlerquelle bei der gebräuchlichen C-Gabel und 
damit auf eine strengere Beurteilung des Rinneschen Versuches hinzuweisen, war 
meine Absicht. Wenn Herr Bühl sagt, daß man die C-Gabel lose aufsetzen muß, so 
ist das eine Anweisung, die den Forderungen auch nur mäßiger Exaktheit nicht 
genügt. Ich kann zwar bei mir selbst die Gabel so aufsetzen, daß der Grundton 
auch am Stiele hörbar wird — ich bin im Manuskript auf diesen Punkt näher einge- 
gangen — aber es dürfte schwer fallen, beim Patienten den jeweils richtigen Druck 
zu finden. Um saubere Knochenleitungsergebnisse zu bekommen ist es vielmehr 
nötig, anschwellend und abschwellend bei jedesmaligem Aufsetzen des Stieles auf 
den Schädel verschiedene Grade des Druckes bis zum Maximum zu durchlaufen. 
Im übrigen, wenn Herr Bühl meint, daß er auf den negativen Ausfall des Rinne 
mit C keinen wesentlichen Wert lege, falls der Rinne mit c schon positiv ist, so 
kann man die Prüfung mit C ja auch ebensogut aufgeben. Einen Zweck hätte der 
Rinne mit C ja doch nur in solchen Fällen, in denen er negativ wäre, wenn der 
Rinne mit c noch positiv ist! Wäre er in solchem Falle einwandfrei, dann könnte 
man eben eine Schalleitungsstörung annehmen, Da aber Herr Bühl soeben sagte, 
daß er keinen besonderen Wert auf den negativen Rinne für C legt, wenn er für c 
schon positiv ist, so sind Herr Bühl und ich uns ja im Grunde einig. Er findet 
aus klinischer Erfahrung heraus den Rinne mit C wertlos, und ich bin auf Grund 
meiner Beobachtungen an der Gabel selbst der gleichen Meinung. 

Herrn Wanner kann ich entgegnen, daß ich selbst den Rinneschen Versuch 
stets mit nur einer Gabel (oss belastet) unter Bestimmung der Luftleitungsdauer 
und Knochenleitungsdauer mittels Stoppuhr anstelle. Das genügt vollständig. 
Die Beeinträchtigung durch Stöße kommt bei dieser Gabel nicht in Betracht — 
übrigens wohl auch kaum bei der handelsüblichen C-Gabel um die es sich hier 
handelt. Wenn man aber mit nur einer Gabel prüft, dann muß man zahlen- 
mäßig auswerten und dazu sind unbelastete Gabeln nur dann brauchbar, wenn 
eine sorgfältige Unterdrückung der bei solchen Gabeln üblichen Obertöne an den 
Zinken stattgefunden hat (z. B. Abstimmung des Plattentones auf den stärksten 
Oberton der Zinken). Anderenfalls muß man mit dem Finger dämpfen und dann 
stimmt die Abschwingezeit nicht mehr. 


21. Herr M. Nadoleezny-München: Gehör für Flüster- und Umgangs- 
sprache. (Ein Beitrag zur Frage: Tongehör, Sprachverständnis und 
Begutachtung.) 

Bekannt ist die Tatsache, daß bei Innenohrschwerhörigkeit (sog. 
„nervöser‘‘ Schwerhörigkeit) Umgangssprache verhältnismäßig besser 
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verstanden wird als Flüstersprache und daß bei typischer sog. Oto- 
sklerose dieser Unterschied sehr gering sein kann (J. Veis), daß aus- 
nahmsweise sogar Flüstersprache besser verstanden wird als Umgangs- 
sprache (F. Bruck). Gewöhnlich wird das Besserhören der Umgangs- 
sprache bei Innenohrerkrankungen dadurch erklärt, daß die Schädigung 
einen Tonbereich trifft, in dem die Formanten hoher Vokale und der 
Konsonanten liegen (Panse u. a). Im allgemeinen gilt die Annahme, 
einer Hörweite von über 1 m für Flüstersprache entspreche ein Gehör 
von über 8 m für Umgangssprache, während bei einer Hörweite von 
unter 1 m für Flüstersprache das Gehör für Umgangssprache schwanken 
könne im Verhältnis von 1:2 bis 1:20 (Veis). 

Auf die Bedeutung der Formantregionen, namentlich der Vokale, 
für das Sprachverständnis und für die Konstruktion von Hörapparaten 
habe ich schon 1921 hingewiesen. Die Entwicklung der Elektroakustik 
(H. Fleicher, K. W. Wagner u. a.) einerseits und das grundlegende Werk 
von C. Stumpf ‚Die Sprachlaute‘ andererseits haben wesentliche Fort- 
schritte auf dem Gebiet der Hörprüfung und der Frage, wie man Hörfehler 
korrigiere, herbeigeführt (vgl. die Kongreßberichte 1925/29). Daß man bei 
Begutachtungen das Gehör für Umgangssprache und zwar binaural be- 
rücksichtigen muß, wird in neuerer Zeit immer häufiger und mit Recht 
hervorgehoben (Bruck, Esch, Frey, u. a.), aber Veis hat doch Recht, 
wenn er sich noch 1924 darüber beschwert, daß seine Feststellungen über 
das Verhältnis von Gehör für Flüster- und Umgangssprache so langsam 
ihren Weg in die Lietratur, die Lehrbücher und — man kann hinzu- 
fügen — in die Praxis finden. Das Gehör für Flüster- und Umgangs- 
sprache berücksichtigt neuerdings Ruf, jenes für Umgangssprache im 
Lärm Esch und Langenbeck und namentlich das Gehör für Umgangs- 
sprache Kaiz und v. Salis bei in ihren neuesten Untersuchungen. 

Es schien mir der Mühe wert, einmal einige Fälle genauer zu unter- 
suchen, deren Gehör für Umgangssprache wesentlich abwich von jenem für 
Flüstersprache. Ich benutzte dazu die allgemein üblichen Hörprüfungs- 
verfahren mit Stimmgabeln, die Prüfung mit Zahlwörtern: 9, 8, 5, 7 und 
die Bestimmung des Hörfeldes mit der kontinuierlichen Tonreihe nach 
Bezold (s. Abb. 1—5). Die neueren elektrischen Meßgeräte standen mir 
nicht zur Verfügung. 


Fall 1. Das Hörvermögen für Flüstersprache und Umgangssprache verhält 
sich ungefähr wie 1:10. Das Gehör für Töne unterhalb der Formantregion liegt 
unter 60% Hördauer bzw. unter 7% Hörwert. In der Region der dunklen Vokale 
einschließlich a und der Unterformanten heller Vokale beträgt die Hördauer der 
Töne 60—75%, der Hörwert liegt unter 15% ; in der Region der Formanten heller 
Vokale, einiger Reibelaute, sowie der Flüstertonhöhe der Vokale erreicht das Ton- 
gehör 70—85% Hördauer und der Hörwert bleibt unter 23%. Alter und Hör- 
prüfungsergebnisse siehe Abb. 1. Beide Ohren sind annähernd gleich schwer- 
hörig. Bemerkenswert ist, daß die Kranke die gesamte Umgangssprache in einem 
Raum von etwa 15 qm gut versteht. 
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Fall 2. Fl. zu Umg. etwa 1:80 bis 1:100. Tongehör unterhalb der Formant- 
region: unter 70%, Hörwert unter 10%; untere Formaniregion: Hördauer 72 
bis 75%, Hörwert 11—12%; obere Formantregion: Hördauer 47—60%, Hörwert 
4,5—7%. In einem Raum von etwa 15 qm muß man ziemlich laut mit der Kranken 
sprechen. Beide Ohren sind annähernd gleich schwerhörig. 


Fall 3. Rechtes Ohr. Fl. zu Umg. 1:40 bis 1:300. Tongehör unterhalb der 
Fromantregion: unter 86%, Hörwert unter 25%; untere Formantregion: Hör- 
dauer 50—65%, Hörwert 5—8,4%; obere Formantregion: Hördauer 60—61%, 
Hörwert 7—11%. 

Linkes Ohr: Fl. zu Umg. etwa 1:160 bis 1:200. Tongehör unterhalb der 
Formantregion: unter 75%, Hörwert unter 12%; untere Formantregion: Hör- 
dauer 45—55%, Hörwert 4—6%: obere Formaniregion: Hördauer 40—60%, 
Hörwert 3,5—7%. In einem Raum von etwa 15 qm muß man ziemlich laut mit 
dem Kranken sprechen. 

NB. Alter Artillerist, links Trommelfellnarbe. 

Fall 4. Rechtes Ohr: Fl. zu Umg. 1:10 und Tongehör unterhalb der Formant- 
region: unter 30%, Hörwert unter 2,4% ; untere Formantregion: Hördauer 37 bis 
45%, Hörwert unter 4%; obere Formantregion: Hördauer 50—57%, Hörwert 
3,5—6,3%. 

Linkes Ohr: Fl. zu Umg. etwa 1:5 bis 1:10. Tongehör unterhalb der Formant- 
region: unter 70%, Hörwert unter 10%; untere Formantregion: Hördauer 65 bis 
72%, Hörwert 8,4—11% ; obere Formantregion: Hördauer 50—73%, Hörwert 5 bis 
12%. Schon auf 1—2 m Abstand muß man mit dem Kranken laut reden um 
verstanden zu werden. Er ist auf beiden Augen erblindet (Glaukom). 

Fall 5. Rechtes Ohr: Fl. zu Umg. 1:60 bis 1: 200. Tongehör unterhalb der 
Formantregion: unter 60%, Hörwert unter 7%; untere Formantregion: Hördauer 
65—70%, Hörwert 8,4—10,7% ; obere Formantregion: Hördauer 50—71%, Hör- 
wert 5—11%. 

Linkes Ohr: Fl. zu Umg. etwa 1:50 bis 1:100. Tongehör unterhalb der Formant- 
region: unter 55%, Hörwert unter 6% ; untere Formantregion: Hördauer 50—60%, 
Hörwert 5—7% ; obere Formantregion: Hérdauer 50%, Hörwert 5%. Der Kranke 
versteht Umgangssprache auf mindestens 8 m, wenn er gleichzeitig absehen kann, 
obwohl er sein rechtes Auge wegen einer zentralen Hornhauttrübung nicht brauchen 
kann. Er vermag z. B. einer Vorlesung solange zu folgen bis der Raum zwecks 
Vorführung von Lichtbildern verdunkelt wird. Er übt seinen Beruf als Lehrer 
ohne Störung aus. Man denke sich einen Unfallkranken mit diesem Hörbefund 
und nur einem brauchbaren Auge! 


Es ergibt sich also: Ein verhältnismäßig gutes Tongehör von über 
50% Hördauer in der Gegend von e!—g? ist notwendig für das Verständ- 
nis der Zahlwörter 9, 8, 5, 7in Umgangssprache. In dieser Gegend liegen 
nämlich die Formantstrecken der Vokale u, o, a, sowie die Unterforman- 
ten heller Vokale. (Zu bemerken ist, daß das Zahlwort 9 ,,noin“ ausge- 
sprochen wird). Maßgebend für das Verständnis der gleichen Zahlwörter 
in Flüstersprache ist die Tonstrecke etwa von c®—g‘. In diese Strecke, 
namentlich in deren Mitte, fallen die Flüsterhöhen der meisten Vokale, 
die Hauptformanten der hellen Vokale und der wichtigeren Reibelaute. 

Ein ziemlich gutes Gehör unterhalb von e! scheint das Verständnis 
für Umgangssprache noch zu unterstützen, und ist wegen der Wahr- 
nehmung von Geräuschen des täglichen Lebens wertvoll. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht II. Teil... 31 


M. Nadoleczny: 


474 


SJUIT “B “AAV 


reg: 2070 Lge Ge SE Et 
GK “YO G00 S00: IDOLS, 
66 UOI L E 8 E ` Zë % 
EE 
RN 
Nu 
RAIN SANS 
re TE 


[UDIALO Ta S7 

aa Ge EN 
LTE, 

ge y= SZ —/OY GA 


cal gaa ad 
a 


xuayoy X "USJUDUOSUQY 
-UOJÄHSIUS a 77 YOYONMASTY YS 
Z ‘aqy 
LEA AYY "SEH=SL-0R; Ce (GN 02 3 Uf GIOGOMYIS 
oe ‚08 08 08: DE A 
14 010 $00 Sen GEELEN 
EÍ GE L E 8 E Ze? 27 
OL 
LZ 
OF 
Gh 
GS 
09 
ai OL 
KUON, Sa 08 
= Se OG AE 
UMA ‘i 
lá FC a EZ? ZEN: 
X UIYOY ae :UFJUDUOSUON] 
—UYLYSTY f 77 SOY ONLYSIY 


SJA R "ON 


LCG AYU “Elt ob Co puia (ei JOE E e deeg 
8 =, = 
Va OF we % we Ue EE, 


20 500 E 7 0805 Hf WOLISAR SHY J 


06 104709 L Ç iSAfSOM/YOZ 27 
NSS AAY NAN EN — 0, / 
RR E 
Ir 
SS 

SSN 
{UL AD == of 
ae Gë EN 
WEE =. QOL -/04Q] 
x U3 Olf Sé dE 
— EE 


77 SAM E 


‘T “Adv 


LKAA "ten EE QUUIY (EEL ZL br YROGUMYIC 
e gg 000000: »2dssbuobuu 
UL 001 001 051 OGL: 2 WOLASAESLYf 

L $ 8 8 :UBMGMIUBZ 27 


N N N 


04 UOR 


LUM AGS i a 

Ser. OG SE 

EE =° EL, Reck 

x SM UELUOUOSUOY 
-UOfSASTUS 77 YOYONIA Sf 


die einzelnen Stimmgabeln ist, 
(normal: C,), rechts unten die 


arfte Fliistersprache“; „Kl“ 


Erklärung der Abbildungen: Die Hördauer für 


Knochenleitung. Die Lagen 


, sowie deren Formantstrecken sind ent- 


schwarz; links unten steht die untere Hörgrenze 
höhen der Vokale und Konsonanten 


„akz“ bedeutet „versch 


475 


Gehör für Flister- und Umgangssprache. 


OP UOJ 


BHUFI ‘9 og 

SOY Ut n8-02:/0 HUM Yf ue 4 Gen 

LOOM os of aso Ob RHEIN 
Mi) WO NEIN) 

Erop Z S 8 6 SUZJUOM/UDZ I 
RR 7 
VV ILLL Lt LL 
RZ 
III, 


EES CIE 
PTT TET SNS 17" 
We 
We 06 MEMNOM AG, 
x UHG $ UILUDUOSUOY 
~HOpAY SHY 77 YOYORAYSTY J 


“SHUFI "E “adv 
LEL E eg pe Lo has “(COED SL $ U GIOGUMYIS 


4 00 ‘ot DOL :udssbuobuy, 
Lë e 


GEES 


UL0GO 050 A 
4 E ZR 8 


NN NN a. IN wae NNN 
EE 
Tr 
RZ 
SUN 
III Sa 
INS 


| PS SSC 
06 EA 
Bee 97277727 


am — 


97777727777 
- UIGINN =o 


USH{UDUOSUON 
77 YPOYONIYSLY 


SIA 9 og 
Ke 


“Ol+=Z[- WM EEN, A202 Lo GOM 
FEUER BUY OVAM EE Eege 


UOZ 08 09 0 
Mg UD UG OLO. AAAI IAS 


Sou geen `` 2 


ANA 
SÉ 
N 


[UDA 
-UIJ =° 


Ber mu ae 


Ke KE 
KK *EL4 = EL-I {0 BUY (OF) SL: Y GIOGUMY IS 


7 a0 ao: sdssbuo. 7777 
28 WO EHS 
6 :WAROMIUOZ 2, 

STERN, 
III a 
III SS 
III 

L NY 5 Os 


UUD OL 


£ $ 


Gh UOLO] 


T NYTT 
AULAS 
-UIEN => 
LUDU GGUS 
-ano =* ou “IAN 


COL -IAA 


SUEUOUOSUOY 
17 SOYONMASIY 


$ USJUDWOSU] 
YOY ONES 


ert 


örw 


jormanten der Vokale, der Flüsterton- 


der Formanten, Nebenformanten bzw. Unter 
sprechend den Tonhöhen der einzelnen 


, der entsprechende wirkliche H 
rmal: 0,4); „ad“ bedeutet „am Ohr“, 


gestellt 
o 


grenze fir die Galtonpfeife (n 


Or, 


in Prozent des normalen schraffiert dar 


obere H 


Stimmgabeln oben eingezeichnet. 


31* 


476 | M. Nadoleczny: 


Offenbar ist zum Verständnis jener Zahlwörter hauptsächlich die 
Auffassung der Vokale nötig. Diese ist auch dann noch möglich, wenn 
nicht mehr deren ganzes Formantgebiet gut gehört wird. (Abbauver- 
suche von C. Stumpf) oder auch, wenn innerhalb des Formantgebiets 
ungleich deutlich gehört wird. Eine nicht zu große Intensitätsverschie- 
bung im Obertongebiet scheint der Auffassung nicht allzu abträglich 
zu sein. Man hat das Hören von Vokalen wegen deren Struktur als 
„Akkordhören‘ bezeichnet (Fréschels, L. Stein). Das ist nicht nur aus 
obigem Grunde falsch, sondern auch deshalb mißverständlich, weil 
musikalische Akkorde aus mindestens 3 unterscheidbaren, annähernd 
gleich starken Einzelklängen bestehen, deren Grundtöne entweder unter 
sich konsonieren (Konkorde, Dur- oder Molldreiklänge) oder durch Hin- 
zufügung dissonanter Töne zu Dreiklängen entstehen (Diskorde) nach 
C. Stumpf. Andererseits gibt es auch Vokale, die nur noch aus 2 Teiltönen 
zusammengesetzt sind. 

Solche Fälle von verhältnismäßig gutem Sprachgehör bei mäßigem 
Tongehör stellen das Gegenbild dar zu jenen mit schlechtem Sprach- 
gehör bei verhältnismäßig gutem Tongehör in Lagen, die für das Sprach- 
gehör nicht so wichtig sind. Letztere segeln im Schrifttum meist unter 
der Flagge der sog. angeborenen Worttaubheit. 

Das Ergebnis dieser Untersuchungen zeigt ferner noch, daß die kon- 
tinuierliche Tonreihe von Bezold trotz der von Katz und Meyer, sowie 
Ruf hervorgehobenen Mängel doch recht brauchbar ist. Ferner ergibt 
sich, daß es vielleicht zweckmäßig sein dürfte, bei der Prüfung des Ton- 
gehörs nicht nur die Werte für c zu bestimmen. 

Man legt in neuerer Zeit großen Wert darauf, die Lage der Forman- 
ten aller Laute eines Wortes, der Vokale und der Konsonanten, bei der 
Beurteilung des Gehörs zu berücksichtigen. Es ist aber wohl erlaubt 
darauf hinzuweisen, daß zur Auffassung der Worigestalt nicht alle Laute 
gleichwertig sind und daß dabei die Vokale den Vorrang haben. Obige 
Höruntersuchungen dürften das bestätigen, wobei allerdings noch zu 
berücksichtigen ist, daß für den Unterschied zwischen Flüster- und Um- 
gangssprache auch noch die Stärke des physiologischen Reizes in Be- 
tracht kommt, worauf Ruf neuerdings hinwies. 

Auf den ersten Blick wären nun meine Ergebnisse hinsichtlich der 
Hörfähigkeit der oben geschilderten Fälle recht befriedigend, wenn man 
aber deren allgemeines Sprachverständnis in Betracht zieht, so ergibt 
sich ein wesentlich anderes Bild. Denn bei den oben verwendeten Prü- 
fungen täuschen sie ein gutes Hörvermögen vor. Bei der Unterhaltung 
aber versagt dasselbe häufig. 

Auf das Sprachverständnis kommt es bei der Begutachtung doch in 
allererster Linie an. ‚Freilich ‚liefert die Beobachtung des Verständ- 
nisses kein Maß für die Hörschärfe“ (Katz) und auch keine exakte Dia- 
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gnose, aber sie beantwortet uns besser als letztere, was der Kranke im 
einzelnen Fall mit seinem mangelhaften Sinnesorgan leistet, wenn man 
seine Intelligenz, seinen Vorstellungstyp, seine Konzentrationsgabe und 
seinen Bildungsgrad berücksichtigt. 

Es unterliegt nun wohl keinem Zweifel, daß Zahlwörter zu leicht zu 
errraten sind und einen zu geringen „Prüfungswert‘‘ haben. Anderer- 
seits sind Wortreihen (Barany, Lampert, Reuter, Zwaardemaker und Quix) 
deshalb zu schwierig, weil sie als akustische Einzelgebilde geboten 
werden, deren Akzentuierung anders und zwar gleichmäßiger ist als im 
Satz (Zweisilbigkeit, geringer musikalischer Akzent, die Stimme schwankt 
nicht so stark wie in gewöhnlicher Umgangssprache: Sprachsext). An- 
dererseits ist die Kombinationsmöglichkeit nicht ausgeschlossen. Die 
Prüfung mit sinnlosen Silben (Barany, Gutzmann, Panconcelli-Calzia, 
Katz) leidet unter den erst erwähnten Mängeln noch mehr. Das hat dazu 
geführt, daß F. G. Katz und G. v. Salis die quantitative Hörprüfung mit 
sinnlosen Silben durch Belehrung der Prüflinge und eine besondere 
Methodik so ausgestaltet haben, daß Assoziationshemmung oder Asso- 
ziationen zum Erinnerungsbild eines bekannten sinnlosen Wortes mög- 
lichst vermieden werden. Das erfordert aber Intelligenz und viel guten 
Willen von Seiten des Untersuchten. Aus dem Prozentsatz des Silben- 
verständnisses bzw. Sprachgehörs schließt Katz dann auf das Sprach- 
verständnis. 

Ich glaube, daß wir dort, wo es um das Sprachverständnis geht, 
Assoziationsvorgänge und Kombination gar nicht auszuschließen brau- 
chen. Man könnte von den Tatsachen des Sichverhörens Normaler und 
Schwerhöriger ausgehen und deren Gesetzmäßigkeit erforschen. Zum 
Beispiel verstand ein Labyrinthschwerhöriger in einem Vortrag den Satz: 
„‚Lessing besuchte die Hirtenschule (statt Fürstenschule) in Meißen‘‘. Auch 
aus dem Verhören von nicht ganz richtig Vorgesprochenem z. B. deutschen 
Sätzen mit fremdem Akzent, könnte man Schlüsse ziehen, denn der 
Akzent der Rede ist das wesentlich Sinnvermittelnde. Sollten wir nicht 
Sätze, womöglich Fragesätze, im Tonfall der Rede zur Prüfung des 
Sprachverständnisses benützen, bei denen bestimmte Auffassungsfehler 
möglich sind, sei es, weil der musikalische, dynamische, oder zeitliche 
Satzakzent nicht aufgefaßt wird, sei es, weil einzelne Wörter im Verband 
des Satzes mißverstanden werden, z. B.: 

Der wohlhabende Bauer ist im allgemeinen kein guter Bauherr. — Er ging 
in die Kabine zum Auskleiden und kam auf dem Wege zum Ausgleiten. = Einige 
Fadenfabriken in Baden haben ein Patent auf eine neue Art Faden. — Ähnliche 
Sätze müßten systematisch verwertet und dem Bildungsgrad der Untersuchten 
angepaßt werden. 

Daß uns die Prüfung des Sprachverständnisses nicht allein maß- 
gebend sein darf für die Beurteilung einer Schwerhörigkeit im prakti- 
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schen Leben ist wohl selbstverständlich; aber auf die Untersuchung des 
Tongehörs allein dürfen wir uns erst recht nicht verlassen. Es muß 
meines Erachtens sogar erlaubt sein, das vielfach verpönte Kombina- 
tionstalent und sogar das Sehvermögen sowie die Absehfähigkeit eines 
Schwerhörigen (vgl. Fall 5) mit zu berücksichtigen. Wissenschaftliche 
Bestimmung der Hörschärfe und Begutachtung einer Schwerhörigkeit mit 
Rücksicht auf die Erfordernisse des täglichen Lebens und der Berufstätig- 
keit sind eben zwei ganz verschiedene Aufgaben für den Ohrenarzt. 
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22. Karl Grahe-Frankfurt a. M.: Über Sprach- und Lautverständnis 
und seine Beziehung zum Tongehör bei Taubstummen. 


Die Anschauungen über den Zusammenhang zwischen Tongehör und 
Verstehen der Sprache sind noch nicht einheitlich. 

Vor 30 Jahren fand Bezold bei systematischen Taubstummenunter- 
suchungen, daß Sprachverständnis auch beim Ausfall großer Tonbezirke 
vorhanden sein kann. Nur ein Tonbezirk war bei allen Taubstummen, 
welche Sprache verstanden, vorhanden: die Sexte b1—g?. Da Sprach- 
verständnis nur bestand, wenn diese 5—10% des Normalen gehört wurde, 
so folgerte Bezold, daß diese „Sprachsexte‘ zum Sprachverständnis un- 
-erlaBlich sei und mindestens 5% des Normalen gehört werden müsse. 
So wurde die quantitative Perzeption dieser Sexte der Auswahl der für 
Hörklassen auszusondernden Taubstummen zugrunde gelegt. 

Spätere Taubstummenuntersuchungen von Schwendt und Wagner 
1899, Denker 1900 und Wanner 1909 bestätigten die Bezoldschen Befunde, 
Schmiegelow fand klinisch und experimentell einen größeren Tonbereich 
und wollte deshalb die Strecke auf a1—e® erweitert wissen. 

1900 fand Hasslauer unter 40 Gehörorganen 9, welche die Ton- 
strecke b!—g? unvollständig oder gar nicht hörten, trotzdem aber 
Wort- und Satzgehör oder vollständiges Vokalgehör hatten. 

Bei genauer Durchsicht finden sich auch bei Bezold einige Fälle, 
die zu denken geben: In seiner 2. Untersuchungsreihe hört Fall 26 
rechts alle Vokale und von Konsonanten P und F, das Tongehör reicht 
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des Normalen gehört. Auch unter den anderen Gruppen finden sich 
mehrere Fälle (43 rechts, 26 rechts, 24 rechts), die meistens alle Vokale 
und einige Konsonanten verstehen, aber quantitativ die Sexte unter 
5% hören. Später hat Bezold (zit. nach Stumpf, S. 96) einen Fall ver- 
öffentlicht, der Sprache verstand, aber von der Sexte nur 4 Töne hörte. 

In gewissem Sinne gehört auch Fall 11 von Schwendt und Wagner 
hierher, der kurze Sätze ohne große Mühe hörte und auch alle kurzen 
Fragen beantwortete (S. 90), beiderseits alle Vokale prompt und ab- 
gewandt hörte (S. 101), rechts aber c! quantitativ nicht hörte — aller- 
dings wurde b! nicht besonders quantitativ geprüft. Nr. 13 und 14 
hatten trotz ausreichender Tonsexte kein vollständiges Vokalgehör, 
gehörten aber zu den intelligentesten Kindern (S. 101/2). 

Auch bei Denker hört Fall 36 rechts alle Vokale und einzelnen 
Konsonanten, hat aber im Bereiche der Sprachsexte eine zu kurze 
Hördauer; 16 links unterscheidet E und O, trotzdem überhaupt die 
Bezoldsche Sexte nicht gehört wird; 32 links hört O und E, außerdem 
A herüber, hört aber die Bezoldsche Sexte nur bis d?. 

Frankfurter und Thiele konnten 1912 feststellen, daß beim Aus- 
löschen der Bezoldschen Sexte und ihrer Obertöne durch Interferenz 
das Sprachverständnis nur unwesentlich erschwert wurde und nur die 
Laute k und palatales ch sich so veränderten, daß bei ihnen weniger als 
50% richtige Auffassungen erzielt wurden. 

Auch Broß fand 1917 bei Untersuchung einiger Taubstummen, daß 
zwar beim Fehlen der Bezoldschen Sexte kein allgemeines Sprachver- 
ständnis vorhanden war; doch hörten 3 Fälle mehrere Vokale, in einem 
Fall wurden alle Vokale verstanden, dabei nur u mitü verwechselt, und 
von Konsonanten p und m gehört. Auch 3 Fälle, bei denen die Sexte nur 
teilweise erhalten war, zeigten ähnliches Verhalten. Andererseits erfaßte 
ein Kranker mit vollständig erhaltener Sexte die Sprache nicht so voll- 
kommen, wie man hätte erwarten sollen. Da Bezold und die anderen 
genannten Autoren aber auch keinen Fall beobachtet hatten, der nur 
die Sexte gehört hätte, sondern alle Kranken entweder oberhalb oder 
unterhalb der Sexte ausgedehntes weiteres Tongehör aufwiesen, so 
glaubt Broß, daß zum Sprachverständnis eine größere Tonstrecke er- 
forderlich sei und die Sexte b!--g? keine überragende Stellung ein- 
nehme. 

Kompanejetz fand ebenfalls bei der Prüfung von 38 Taubstummen 
4 Kranke, die mit der Bezoldschen These nicht in Einklang zu bringen 
waren: trotz fehlender oder ungenügender Hördauer der Sexte wurden 
einzelne Vokale und Konsonanten deutlich unterschieden. 

Auch die experimentell-phonetischen Forschungen von Stumpf, 
Wagner, Trendelenburg, Miller haben gezeigt, daß die Formantregionen 
für die einzelnen Sprachlaute von c1—b‘ reichen, und bei der Herstellung 
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von Telephonhörern und Lautsprechern hat sich ergeben, daß zur Er- 
zielung einer klangreinen Sprachwiedergabe die Membranen einen viel 
größeren Frequenzbereich verzerrungsfrei übertragen müssen. 

Wenn deshalb Brock neuerdings im Handbuch der Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde von Denker-Kahler die Bezoldsche These wieder auf- 
nimmt, so erscheint die Forderung Kreidewolfs nach einer Revision 
dieser Frage berechtigt. | 

Aus diesem Grunde dürfte die Mitteilung eigener Prüfungen an 
54 Zöglingen des Camberger Landes-Taubstummeninstitutes von einigem 
Interesse sein. 

Wir untersuchten diese auf Hörfähigkeit für geflüsterte und ge- 
sprochene Worte und kurze Sätze, auf Gehör für die Vokale u, o, a, e, i 
und die Konsonanten m,n,s,f,ch. Dann wurde in der von Bezold an- 
gegebenen Weise die Tonprüfung angeschlossen: Es wurde die Hörfähig- 
keit für die kontinuierliche Stimmgabelreihe (belastete Stimmgabeln) 
und die daran anschließenden Pfeifen geprüft, von gefundenen Hör- 
lücken und -inseln wurden die Grenzen bis auf Halbtöne bestimmt 
und innerhalb des gehörten Bezirks mit den unbelasteten Gabeln 
quantitativ geprüft. Bei mittlerem Anschlag wurden die Obertöne 
durch Druck auf die Zinken in der Nähe des Stiels gedämpft und 
die Hördauer der ausschwingenden Gabel beim Taubstummen und 
jedesmal zu gleicher Zeit bei einer normal hörenden Versuchsperson 
bestimmt. 

Auch die Knochenleitung wurde untersucht. Doch erhielten wir 
dabei, wie auch schon Bezold angibt, keine brauchbaren Resultate. 

Daß auch bei allen Kindern eine sehr eingehende Vestibularunter- 
suchung angestellt wurde, sei hier nur erwähnt. 

Unter unseren 54 Zöglingen fanden wir 13 beiderseits Taube. Bei 
41 waren Gehörreste vorhanden, die manchmal nur auf einem Ohre 
bestanden. Beziehen wir deshalb unsere Untersuchungen auf die ein- 
zelnen Gehörorgane, dann stellten wir 40 taube und 68 hörende, d. h. 
37% taube, 63% hörende Gehörorgane fest. 

Dieses Verhältnis entspricht dem durchschnittlichen Ergebnisse der 
bisher vorliegenden Untersuchungen, soweit diese überhaupt verglichen 
werden können, denn die Zahl der Totaltauben hängt von der Intensität 
der Tonquellen ab, mit denen geprüft wurde, und von der Anzahl der 
untersuchten Tonquellen. Brock hat im Handbuch die einzelnen Prozent- 
zahlen angegeben. Zieht man diese zusammen, dann fanden 31 Autoren 
durchschnittlich 35,5% taube, 64,5% hörende Gehörorgane bei Taub- 
stummen. Henning, die jüngst in Schweden 847 Kinder untersuchte, 
fand 58,1% total taube, 37,5% hörende Ohren, untersuchte aber nur 
mit der menschlichen Stimme. Im einzelnen sind aber auch die Resul- 
tate der anderen Autoren außerordentlich verschieden. 
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Die Hörreste unserer Kranken wechselten sehr: wir fanden geringste 
Geräusch- oder Tonperzeption bis zum Hören von Lauten, Worten, Sätzen. 

Ordnen wir unsere Ergebnisse nach dem Sprachgehör, dann finden 
wir neben vollkommen tauben — die wir im folgenden nicht anführen — 
solche Gehérorgane, die kein Sprachgehör haben, aber Tonreste perzipieren. 

In diese erste Gruppe gehören 11 Gehörorgane (Tab. 1). 

Auffallend ist, daß meist nur höchste Töne gehört wurden: 7 mal 
wurden Stimmgabeln nur im Bereiche der 3- bis ögestrichenen Oktave 
gehört (1b, 11b, 12b, 13a, 


13b, 14b, 18a), einmal wurde ee 

nur der Ton dis! gehört (10a), ral! Sprach- Tongehör 

ein anderes Mal nur die Ok- gehör | qualitativ | quantitativ 

tave dis! bis dis? (37a). 1b a? | ES Se 
Quantitatives Hörver- 11b ES gi—c’ = 

mögen war bei diesen Fällen 12b — g’—c’ — 

nicht feststellbar. Das Über- Län = gei 

wiegen der Hörfähigkeit fir 18> = Eerie 

die höchsten Töne dürfte 14b = l Soe: ) 


zum Teil darauf beruhen, daß 18a = ei OS 


diese durch Metallanschlag 10a — dis! 

relativ laut erzeugt werden. _378 u dis! —dis? ae 
Nur zweimal fanden wir 21a ~ | Cis_,—D_, S u 2 . 

größere Hörreste: | Fis—dis* a = 10% 
2la. hörte den Halbton 4b — Fis—c® — 


Cis_ı—D_s, außerdem die 
Strecke Fis—dis?, in diesem Gebiet sogar quantitativ c = 38%, g=12%, 
c! = 10%. Nach Aussage des Lehrers lag hier jedoch geistige Minder- 
wertigkeit vor und diese dürfte die Ursache sein, daß das Kind auf 
Sprache gar nicht reagierte — die Schwerhörigkeit war durch Menin- 
gitis entstanden. 

Wahrscheinlich gilt dasselbe für den Fall 4b, der Fis—c5 hörte, jedoch 
erst bei mehrmaliger Prüfung. 

Die zweite Gruppe bilden 4 Gehérorgane, die keine Worte und Sätze, 
sondern nur einzelne Sprachlaute verstanden. 

Vergleichen wir bei diesen Sprach- und Tongehör, dann ergibt sich: 


Tabelle 2. 
Tongehör 
Fall Worte Laute 
qualitativ quantitativ 
2a — u Fis—al — 
4a — u, 0, & dis—c5 = 
23a — u, © = = 
33 a — | (u, 0) a,e,i, Be C_.—c® C—c! bis geistig 
| f, ch zu 60% minderwertig | 
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Quantitatives Tongehör ist, wenn wir von dem letzten geistig'minder- 
wertigen Kinde 33a absehen, bei diesen Fällen nicht vorhanden, 23a gab 
überhaupt keine Tonperzeption an. 

Dieser Befund steht mit der Forderung Bezolds nicht in Einklang, 
vielmehr erinnert 23a an den Befund T'reitels, der sogar Gehör für 
Flüstersprache ohne Hörvermögen für belastete Stimmgabeln fand. 

Bezüglich der Formantlehre entspricht 2a, der von Sprachlauten nur 
u und von der Tonreihe Fis—a! hörte, unseren Kenntnissen von der 
tiefen Lage des Haupt-u-Formanten. Helmholtz gibt f an, Bezold c1—f} 
und d?—e?, Stumpf für den Hauptformanten von g! abwärts. 

Bei 4a fallen die Formanten aller Sprachlaute in den gehörten Ton- 
bereich dis—c5. Warum nur a, o und u gehört wurden, ist daraus nicht 
zu ersehen. 

In der folgenden Gruppe haben wir die Fälle zusammengestellt, 
welche gesprochene Worte zwar hören, aber nicht verstehen (Tab. 3a und 3b). 

Eine große Zahl dieser Taubstummen hat auch kein Unterschei- 
dungsvermögen für die einzelnen Sprachlaute (Tab. 3a), sei es, daß gar 
nicht auf Laute reagiert wurde (9a, 14a) oder daß die Laute nur als 
Schall empfunden wurden, ohne daß sie erkannt werden konnten (3b, 6a, 
8a, 16a, 17a, 19b, 22a, 22b, 23b); die meisten hingegen vermögen ein- 
zelne Sprachlaute deutlich zu unterscheiden (Tab. 3b). 


Tabelle 3a. 


Tongehör 


qualitativ 


| quantitativ 


9a | (+) |/—/—}—/— | — | — | — | 1-1 — ee Ge 
14a | (+) |—I1—|1—|1—|1—-|—|—|—|1—-|— gg‘ = 
3b | (+) |x | x Ix Ixıx |IxIix|x|x|x cd—.c5 — 
6a | (+) |x| xX} x Ed El EE El El E dis—c® — 
8a | (+) |x| x}/—{—| x |—-1—-1-|1—|— = en 
16a | (+) I—!x | x 1—1— |) —- 1-1 — | — ae = 
17a (+) I|xI|x|1x1—-|—-|—-|1—-|—-|1—|— g—dis? — 
19b | (+) |x |—}/—J—| x 1-1 —- | —|—|— dief 
22a (+) 1 —] x| x |/—|—|—|—|—|-|—- e/—f? 
gt—od 
22b | (+) |x!x | x|Ix|I—!Ix|Ixı—1—|— F—f? | == 
gi—e 
23b | (+) |x| x| x|—|—|—|—|—|—|— A_, dis | = 


(+) = gehört, aber nicht verstanden. x = Schall gehört. 


Bei den Fällen der Tab. 3a handelt es sich im wesentlichen um 
Schallgehör. Trotzdem die einzelnen Laute nicht erkannt wurden, wur- 
den aber abgesehen von 9a und 14a, die auf Laute gar nicht reagierten, 
doch nicht alle Laute als Schall gehört, sondern nur bestimmte Laute, 
vor allem einzelne Vokale. 
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Vergleichen wir bei diesen Fällen das Tongehör, so sehen wir sehr 
wechselnde Befunde: 

9a, 8a, 16a hörten überhaupt keine Töne; sie erinnern an Fall 23a der 
Tab. 2 und an die Angaben Treitels. 

Das Tongehör der übrigen Fälle ist sehr verschieden: Wir finden 
Reste in den obersten Tonlagen (14a, 3b, 19b), in den mittleren (17a), in 
den mittleren und oberen Bereichen (6a, 22a), einmal auch in der großen 
(22b) und Kontraoktave (23b). 

Auch die Ausdehnung der Hörinseln ist sehr verschieden, im allge- 
meinen allerdings gering. In Fall 22 reicht die untere Grenze links bis 
el, rechts bis F; beiderseits aber fehlt die Strecke f?—g4, in der die mei- 
sten Sprachformanten liegen. 

Quantitatives Tongehör weist kein Fall auf. 

Die 21 Gehörorgane der Tab.3b haben Lautunterscheidung, vorwiegend 
werden Vokale gehört. 


Tabelle 3b. 


Fall 


Ta 
18b 
2b 
5b 
ES 


17b 
15a 
15b 
27b 
3la 


278 

6b 
16b 
19a 
25a 


20a 
20b 
28a 
24a 


33% 
| 


Tongehör 


ı|m|n|s|r|c qualitativ 


quantitativ 


| 


| 


| 

(+) |—[+]—|—|—|—|-|-|-|- -— |- 

(EY, ee eae ee] a | — 

(+) |—|—|+]—|—|—|—|—|-|- gi— | — 

(+) I-|x!+1x1—-1—1—|1—1— |e dis*—c® — 

(+) |x| x | 4. | se eee Es) — — wechselnder Befund 

herübergehört? 

eet Je el ee oa Fa aaa a) a au eg | — 

Greene ee u a i 
ee u Kine 

GES) Ask lb les Less) Ve | — J + | — Pis ob |C= 11% 

AE) E se | ee D_,—g* |c? = 18% ct = 37,5% 

gi= 47% c = 50% 

(+) |—} +) t+] a | — | — | — Fis— ce |C=11% G=16% 
(+) 1-|+\+1+1x|-|-1-1—-|- dis—o | — 

(+) (=| +i +|+|=e war) dl e flo? SES 

Se aes E Kn Ins ed Kam a'—e® = 
H1+1+1+1+1+1-|—)x|+| x | Fis_,—d® |e = 10% 

a?—o’ 

Sasse c!—c? — 

Ce E eee E éi ke ee Geen elei SE 

(+)¥ (+) 4+) 4+)/+)4+]/+}+]—l|—|]—| Fl, | c=56%G=64%c=39% 
| l+ +++] 0008 |g = 28% ot = 35% 
Cy Kl | ee | i ie) ie = 

(HI +++ I + I +x x| ++] +] Co | C—c!bis70% ungenaue 


* Zahlworte mit tiefem Lautcharakter verstanden. 
** Geistig noch nicht entwickelt. 


Angaben 
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Einige (25a, 20a, 20b, 28a, 24a, 24b, 33b) hören sämtliche Vokale, 
alle auch einen oder mehrere Konsonanten. 

Wir würden bei diesen Fällen auch Wortgehör am Ohr erwarten. 
Wenn dieses nicht vorhanden ist, so dürfte bei Fall 20 die geringe Hör- 
intensität eine Rolle spielen. Bei diesem sehr geweckten Taubstummen 
trat nämlich bei Anwendung eines Hörapparates Wort- und Satzver- 
ständnis auf; man konnte sich, wenn der Sprechende angeschaut wurde, 
mit Hörapparat 3—5 m weit mit ihm verständigen. Kind 24 war noch 
nicht geschult genug, auch sehr ängstlich, so daß wir geneigt sind, das 
fehlende Wortgehör darauf zurückzuführen. Bei 33b lag mangelnde In- 
telligenz vor. 

Bei diesem bestand allerdings nicht völliger Ausfall von Wortgehör, 
‚sondern er sprach ebenso wie 28a, 27a und b und 31a Zahlworte tiefen 
Lautcharakters am Ohr nach, nicht aber solche mit hohen Lauten. 

Vergleichen wir in Tab. 3b Laut- und Tongehör, dann finden wir 
wiederum keine Einheitlichkeit: 

7a hört nur o— hat gar kein Tongehör —, vielleicht ist die Reaktion 
nur als Schallreaktion aufzufassen, 13b hört ebenfalls nur o, daneben 
fraglich i, s, f, ch, also hohe Laute, und hat Tongehör von c2—c®. Da 
nach Stumpf der o-Formant von g!—c? (ges?) reicht, so würde dieser 
Befund mit der Formantlehre in Einklang zu bringen sein; nicht aber 
mit Bezolds Lehre, da der Tonbereich b!—c? der Sprachsexte fehlt. 

2b hört nur a: hier stimmt das Tongehör weder mit der Bezoldschen 
Sexte noch mit der Formantlage des a überein; denn diese liegt von 
ges*—d3, das Tongehör reicht von gi ch. 

5b hört deutlich a, unsicher o und e, hat Tongehör von dis®—c>. 
Dieses würde der Formantlage der 3 Vokale (o = g1—c? [ges?]; a = ges? 
—d’; e = des?—f?) entsprechen. Von der Bezoldschen Sexte fehlt die 
Terz b!—dis?. 

Fall 15 stimmt weder mit der Sexten- noch mit der Formanttheorie 
überein. Beiderseits wurde u, o a unterschieden, jedoch nur g?—gi 
gehört. 

Hier handelt es sich um ein taubgeborenes Mädchen, dessen Eltern 
und Geschwister taubstumm sind. Es könnte das Nichthören der tieferen 
Gabeln auf der geringen Tonstärke dieser Gabeln beruhen, da mit Hör- 
apparat eine geringe Verbesserung der Hörfähigkeit eintrat. 

30a machte bei 2maliger Hörprüfung verschiedene Angaben. An- 
scheinend wurde von der anderen Seite wesentlich herübergehört, denn 
Tongehör war beide Male rechts vorhanden, links nicht. 

Bei allen anderen Fällen reicht das Tongehör mindestens von der 
ein- bis viergestrichenen Oktave, in denen sowohl die Bezoldsche Sexte 
wie die Formanten aller Sprachlaute enthalten sind. Nur 25a zeigt eine 
Tonlücke von d?—a?, ein Befund, der nach der Stumpfschen For- 


und seine Beziehung zum Tongehör bei Taubstummen. 485 


mantenaufstellung keinen Ausfall bedingen würde, aber mit Bezold nicht 
in Einklang zu bringen ist, da in die Lücke die Quarte d?—g? der Sprach- 
sexte fällt. Dieser Befund stimmt mit den experimentellen Ergebnissen 
von Frankfurter und Thiele überein, die bei Auslöschung der Sprach- 
sexte durch Interferenz, und einem Befunde von Kompanejeiz, der an 
einem Taubstummen mit fehlender Sexte ebenfalls keinen Ausfall des 
Sprachgehörs feststellen konnte. 

Auch bezüglich des quantitativen Hörens stimmen unsere Fälle nicht 
mit Bezolds Hypothese überein: Die meisten Fälle haben Stimmgabeln 
quantitativ nicht d.h. mindestens unter 5—10% gehört und diejenigen, 


` welche quantitativ faBbare Hörreste aufweisen (27b, 3la, 27a, 25a, - 


24a) haben diese außerhalb der Sprachsexte. 

Als letzte Gruppe bleiben 21 Gehérorgane, welche Umgangssprache 
verstanden haben. 

Wir verlangen aber dabei nur das Verstehen solcher Worte, welche dem 
Begriffsvermögen des Taubstummen entsprechen. Man kann deshalb 
auch — und das ist in den vorliegenden Arbeiten durchaus nicht immer 
genügend geschehen — Sprachverständnis und Sprachgehör nicht gleich- 
setzen. 

Wir haben daher bei der Untersuchuneg auf Sprachverständnis mit 
Hilfe des Lehrers das Verstehen von Worten (meist Zahlworten) und 
kurzen Sätzen geprüft, die dem Bildungsgrade des Taubstummen ent- 
sprachen. 

Andererseits erraten wir aus dem Zusammenhange und Zusammen- 
klange eine große Anzahl von Lauten und Worten — ein Umstand, der 
bekanntlich bei der gewöhnlichen Hörprüfung eine große Rolle spielt 


 (Zwaardemaker, Quix, Reuter, Bárány, Lampert). 


So kommt es, daß wir in 21 Fallen Wort- und Satzgehör feststellen 
konnten, daß von diesen aber nur ein Fall (32b) sämtliche einzeln ge- 
prüften Vokale und Konsonanten richtig nachsprach. 

Bei allen anderen war das Lautgehör nicht vollständig, reichte aber 
zum Sprachverständnis in dem eben genannten Sinne aus. 

Allerdings hörte 25b nur m und n = ü und s = f, sonst alle Vokale und 
geprüften Konsonanten; 36b nur m und n nicht exakt ; 37 b und 39b konn- 
ten nur f nicht unterscheiden; 41b hörte n und f nicht unterscheidbar, 
so daß diese Fälle einem vollkommenen Gehör sehr nahe kommen. 

Von den übrigen hörten 7 alle Vokale und einzelne Konsonanten 
(28 b, 39a, 29b, 34a, 35b, 38a, 4la), nur Vokale 26a und b. 

Nicht vollständiges Vokalgehör hatten 27a, 30b, 31b, 34b, 35a, 39a. 

Von diesen boten 30b und 31a eigentümliche Befunde: 

Fall 30, der zweimal an verschiedenen Tagen vollständig untersucht 
wurde, sprach beide Male beiderseits alle Zahlworte richtig nach, nicht 
hingegen andere Worte, da er scheinbar nicht begriff, was für Worte in 


K. Grahe: Uber Sprach- und Lautverständnis 


486 


EISE EE oa | + de dë oe ec i al EI + | aze 
| | | EH 
ymado? yyoru 99 uai Kaal (ie éi bena Ba = Vin oO hes Sa Ar na Ma ls li WS y q IF 
SS | a aea aE EA afp ae enya ea bar ee hae Ae ae 
Zıssgjoanzun 3—4 cb | scat ic oR Vic aR (ac i is ales Er col a ZI e q LE] 
— | —| —|— | — | — | — | — Ss I—|# legt 9a + le a h RH cb | 7 ae, Se Sp 482 
usgqeduy sIaydısum 
Lo ETET R pm fe Te se Pe ++] # | 88] 
99-—8 
ymıdo3 4yoru 99 a a a el (| E E ca Vi Eé KE | D SI 
—|—|—|—| —] —| —| —| ll ln gO— BLT el Bt ea Fea eet E idl (a at =e ec lie tl (aes MÄ 
— |— | — | 83 | TI 41} 39/68] 12/99] 82/89/8e| 2—79 — Leed SE ele a lech TF dog 
Zıssgjoanzun 
[ Issg[loAnzun [,o—*~ 5 = me eee ee ee ete ote peepee Fr ep epe] 
| | | 99-— STP 
wenden ac bag (ae al Bech ial can ag E rin Dy ee ey aie: Te Sh She a ee 
—|te|—|— E A kl Kl Kal EA at esjestes| = 9a I|-|-I|-|- ee Py] + B6E 
suc seed bana (scl a —1—[-|zrjerjsejizje) 2a |-|- dl ep] er I Fe all Fr ty] + | 48 
ll OHIO E det ` |—-|—-|I-|I|-|- | + br dl fa dl et r| + 193 
med Ke Kand Kerg GR 6 /—|ırjlerizz|loelsı| 2a |—|—Ii—I—Ii—iIitiIi+tit+ti+]+t| + | 89 
gielt 
elle en been een Gd eg OF | ET | 83 | 03| 8 eS) ee ep ee eh ge E t t WE 
md Era ic ae Ka a sitzt ss ler IT lee] © a |—|—|—]| 15m |—| +|] +] Sg 
[ SssejloAnzun e—' "a — | |I—-|—-|—-!-|—-!I!+|+1+]| + sop] 
[ ZıssyjIoanzum — aA Sae WE EE d eg oll Sep I Se, E qpe] 
SE cd ESTE d Zeep E E E Ee eg Eë e a eg E e 
[ uoqesuy opuyesqoou | 88 | £8 | — 9—7 eeng Leg ig ie E éi deeg a qog] 
Fr 3 | 50 | 3 | 09 3/0/[3/0 | 2]2/9]| 0 yo J 8 u u I o g o n 
Zola Uy Ayayyguenb ase? | | | | | | | | | som Ue 


agqosuoy, 


‘P 211200., 


und seine Beziehung zum Tongehér bei Taubstummen. 487 


Betracht kamen — wir führten schon an, daß dieser Fall anscheinend links 
herüberhörte (vgl. 8.484). 31b sprach nur Worte mit a und au Klang nach. 

34b hörte die Einzellaute e, i, s, f, ch nicht; trotzdem wurden alle 
Zahlen, auch solche vom hohem Klangcharakter, nachgesprochen. Die- 
ser 16jahrige Junge wies auch sonst Unklarheiten auf, insofern, als die 
Sprachprüfung links besseres Gehör ergab, die Tonpriifung rechts. Da 
wir diesen Fall nicht nachuntersuchen konnten, so müssen wir ihn in der 
Beurteilung ausscheiden. 

Dasselbe gilt von 40a; hier handelte es sich um ein geistig zurück- 
gebliebenes Mädchen, das auf der rechten Seite (40b) völlig taub war. 

35a hörte i nicht, m und n wurden nicht unterschieden ; bei29a wurde 
o fraglich gehört, von Konsonanten nur s und ch verstanden. Trotzdem 
sprachen beide alle vorgesprochenen Zahlworte richtig nach. 

Unsere Taubstummen zeigen also, wie auch von anderen Seiten (Bezold, 
Schwendt und Wagner, Denker u. a.) mehrfach gefunden wurde, daß 
Sprachverständnis vorhanden sein kann, auch wenn nicht alle Sprach- 
laute einzeln deutlich unterschieden werden. 

Dies hängt bekanntlich sehr wesentlich von der Intelligenz des 
Kindes ab. Aber auch die Intensität des Gehörs für die einzelnen Laute 
ist sicher von großem Einfluß. Denn diese ist für die einzelnen Sprach- 
laute sehr verschieden, wie die graphische Darstellung einiger Hörweiten 
für die Sprachlaute zeigt (Abb. 1). 

In diesen Fällen muß das Wortklangbild außerordentlich verzerrt 
sein, so daß die Möglichkeit des Wortverständnisses und der Ergänzung 
nicht gehörter Laute ganz verschieden ist bei den einzelnen Kranken. 

Die Abbildung zeigt zu gleicher Zeit, daß die Hörweite für Zahlworte 
hoher und tiefer Lautlage entsprechend der Hörweite für hohe und 
tiefe Laute verschieden ist (3b 39a und 39b). Doch kommen auch hier 
Ausnahmen vor (32b). 

Vergleichen wir in der letzten Gruppe das Tongehör, so zeigen alle 
Fälle große Hörreste. Im allgemeinen reicht die untere Grenze in die 
große, meist in die Contra- und Subcontraoktave. Nur 2 Fälle (36b und 
37 b) hören nur bis in die kleine Oktave. Nach oben hin hören alle Fälle 
bis auf 31b, der bis c* hört, bis c5, der höchsten geprüften Gabel. 

Nur 2 Kranke weisen Lücken in den mittleren Lagen auf: 

29a: h—dis? 
b: d—dis! 

4la: G—a 
b: G—a 

29a aber machte bei 2 verschiedenen Untersuchungen ungleiche An- 
gaben besonders auch bezüglich der Tonlücke, so daß wir ihn nicht ver- 
werten können. Bei 41a liegt die Lücke außerhalb der Formantregion 
und außerhalb der Bezoldschen Sexte. 
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Unsere Fälle mit gutem Wort- und Satzgehör zeigen also alle aus- 
gedehntes Tongehör, in dessen Bereiche stets die Formantlagen aller 
Sprachlaute enthalten sind. Wir können demnach einen Zusammen- 
hang des Sprachgehörs mit der Sprachsexte im Sinne Bezolds nicht be- 
stätigen, sondern finden ähnlich wie Schmiegelow stets größere Ton- 
strecken gehört. Wenn aber auch in diesem Sinne unsere Fälle nicht 
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Abb. 1. Hörweite für Sprachlaute und Wortgehör. 


gegen die Sprachsexte sprechen, so stimmt eine groBe Anzahl nicht mit 
der Bezoldschen Annahme überein, daß im Sextenbereiche die Hör- 
quantität mindestens 5% des Normalen betragen müsse. 

Der Fall, 32b, der alles versteht, weist bei zweimaliger Untersuchung 
quantitatives Hörvermögen im Bereiche der Sprachsexte nicht auf: 

Die 130” vom Normalen gehörte c!-Gabel, die 115” gehörte g!-Gabel, 
die 90” gehörte c?-Gabel, die 150” gehörte g?-Gabel (die Normaldauern 
wurden bei der Prüfung bestimmt) wurden von 32b nicht gehört. Nur 
oberhalb und unterhalb der Sexte war Hörvermögen quantitativ bis zu 
25% vorhanden. 
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Auch 14 andere Gehörorgane, welche Worte verstanden, jedoch nicht 
alle Sprachlaute einzeln unterschieden, hörten im Bereich der Bezold- 
schen Sexte nicht alle Gaben quantitativ 5% des Normalen: 25b, 26a, 
27a, (30b) 31b (34a und b) 35a, (36a), (37b), 38a, 39a, 39b, (40a). 

Selbst wenn wir von den eingeklammerten Fällen absehen, bei denen 
die Angaben nicht ganz einwandfrei waren, bleiben doch 8 sichere Fälle, 
bei welchen trotz quantitativ nicht ausreichend gehörter Sprachsexte 
Sprache verstanden wurde. 

Unsere Untersuchungen führen deshalb insgesamt zu dem Schlusse, 
daß die Bezoldsche Annahme, daß zum Sprachverständnis die Töne 
bi—g? mindestens 5—10% des Normalen gehört werden müssen, un- 
haltbar ist. 

Vielmehr stimmen im großen und ganzen unsere Fälle mit der For- 
mantenlehre, wie sie von Stumpf u. a. aufgestellt ist, überein, daß zum 
guten Sprachgehör Hörfähigkeit der Tonlage von der ein- bis vier- 
gestrichenen Oktave erforderlich ist: 

Nicht nur haben unsere Fälle mit Sprachverständnis ausnahmslos 
diesen Tonbezirk gehört, sondern auch diejenigen mit Gehör einzelner 
Laute im allgemeinen die entsprechenden Formantenregionen im Gehör- 
bereiche enthalten. 

Allerdings ist die Übereinstimmung nicht absolut — betont doch 
auch schon Stumpf, daß man nicht erwarten könne, daß die ohrenärzt- 
lichen Untersuchuugen eine ‚so durchsichtige Gesetzlichkeit aufweisen 
wie die der experimentellen Phonetik“ —. 

Besonders besteht keine Übereinstimmung in dem Sinne, daß man 
von dem gehörten Tonbereiche auf das Gehör für Sprachlaute schließen 
könnte. 

Deshalb erscheint es praktisch nicht angängig, auf Grund der Ton- 
| prüfung bei Taubstummen auf Sprachgehör und damit auf Unterrichts- 
möglichkeit durch das Ohr zu schließen. Auch die Prüfung des Gehörs 
für die einzelnen Sprachlaute gibt uns nur einen oberflächlichen Anhalt. 
Vielmehr wird man aus der Verbindung besonders der letzten Prüfung 
mit der Beurteilung der geistigen Fähigkeiten die Unterrichtsmöglich- 
keit vom Ohre aus entscheiden müssen. 
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23. Herr Brunner-Wien: Zur Pathologie und Klinik der zentralen 
Hörleitung. 

Die Pathologie und Klinik der zentralen Hörleitung ist in vielen 
Punkten bis heute unklar, viele andere Punkte gelten als Tatsachen, ohne 
daß ein Beweis hierfür geliefert wurde. Aus diesem Grunde scheint es 
notwendig, daß auch von Seite der Ohrenärzte diesen Fragen eine grö- 
Bere Aufmerksamkeit geschenkt wird, zumal die Neurologen, die sich mit 
diesem Gebiet in bezug auf die Lehre der Aphasie vielfach beschäftigt 
haben, dem Problem naturgemäß eine zu einseitige Fragestellung zu- 
grunde legen. 

Ich erlaube mir daher, an der Hand einiger Fälle einen kleinen Beitrag 
zu diesen Fragen zu liefern. Die referierten Fälle wurden an der psych- 
iatrischen Klinik der Universität Wien beobachtet und es ist mir eine 
angenehme Pflicht, dem Chef der Klinik, Herrn Prof Dr. Poetzl, für sein 
freundliches und unermüdliches Interesse an meinen Untersuchungen 
meinen ergebensten Dank auszusprechen. 

Der erste Fall betrifft eine Pemphigusencephalitis, die vor allem in der 
Ponshaube lokalisiert war. Die von mir am 15. IV. 1930 vorgenommene 
Untersuchung des Ohres ergab folgenden Befund: Trommelfelle beider- 
seits retrahiert und getrübt. o beiderseits + 12 m, Weber im Kopfe, 
Schwabach beiderseits normal, Rinne beiderseits positiv, c, beiderseits 
normal. Beim Blick nach rechts feinschlägiger Nystagmus horizontalis 
nach rechts auf beiden Augen, Blickbewegung nach links eingeschränkt, 
auf dem linken Auge mehr als auf dem rechten. Bilaterale Kalori- 
sation 0. Links kalt: Es erscheint in Mittelstellung der Augen ein feiner 
Nystagmus horizontalis nach rechts, der durch Blick nach rechts ver- 
stärkt wird. Beide Augen bewegen sich assoziiert. Kein Schwindel. 
Rechts kalt: In Mittelstellung der Augen schwacher, aber deutlicher 
Nystagmus horizontalis nach links auf dem rechten Auge, auf dem linken 
Augekein Nystagmus. Kein Schwindel. Die Blicklähmung wird durch die 
kalorische Untersuchung nicht beeinflußt. Zusammenfassung: Der Ohr- 
befund spricht für einen intrapontinen (encephalitischen ?) Prozeß mit 
Beteiligung der hinteren Längsbündel. Die tiefen Töne wurden wegen des 
Mittelohrkatarrhs nicht untersucht, die kontinuierliche Tonreihe konnte 
wegen des schweren Allgemeinzustandes nicht durchgeführt werden. 
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2 Tage nach der Ohruntersuchung erlag der Patient seinem Pem- 
phigus. 

Die mikroskopische Untersuchung des Hirnstammes deckte ence- 
phalitische Herde im Bereiche der lateralen Schleife, der oberen Olive, 
des Tuberculum acusticum und des ventralen Cochleariskernes auf (De- 
monstration von Diapositiven). Der Fall beweist also, daß encephalitische 
Veränderungen in der Ponshaube, die nur Reste der sekundären Cochlearis- 
bahnen frei lassen, weder das Hörvermögen für akzentuierte Flisterstimme 
noch die Kopfknochenleistung für mittlere Töne noch die Luftleitung für 
hohe Töne in nachweisbarem Grade schädigen, obwohl sich in solchen Fällen 
bereits deutliche Störungen in der Funktion des Labyrinthes finden. 

Einen anderen Befund bot eine Patientin, die an einem Gliom der 
Brücke zugrunde ging. Hier erhob ich am 27. IV. 1930 folgenden Befund: 
Trommelfelle beiderseits retrahiert. Weber im Kopfe. Rinne beiderseits 
negativ. Schwabach beiderseits normal. c, beiderseits normal. v rechts 
2 m, links 4 m. Wegen Unaufmerksamkeit der Patientin ist der Cochlear- 
befund nicht ganz verläßlich. Doch besteht sicher keine schwerere Innen- 
ohrerkrankung, sondern die Herabsetzung des Hörvermögens ist wahr- 
scheinlich durch den Mittelohrkatarrh zu erklären. Kein spontaner 
Nystagmus. Labyrinthe für kalorischen und Drehreiz nicht erregbar. 
(Wiederholte Untersuchungen!). Bilaterale Calorisation 0. 

Zusammenfassung: Der Ohrbefund spricht für einen intrapontinen 
Prozeß; am ehesten käme eine Affektion (Tuberkel?) der rechten Pons- 
hälfte in Frage. 

5 Monate nach der Untersuchung kam die Patientin ad exitum und 
die Obduktion ergab eine Meningitis cysticercosa ad basim mit einem 
Gliom des Pons. Das Gliom treibt den Pons mächtig auf und sitzt vor 
allem in der rechten Ponshälfte, wobei es auch den achten Hirnnerven 
auf der rechten Seite umwächst (Demonstration von Diapositiven). 

In diesem Falle bestand also sicher eine Hörstörung, die sich vor 
allem in dem herabgesetzten Gehör für akzentuierte Flüsterstimme 
äußerte. Aber gerade in diesem Falle muß eine Erkrankung des rechten 
Hörnervenstammes mit Sicherheit, des linken mit Wahrscheinlichkeit, 
in Betracht gezogen werden. Der Fall beweist also, daß man bei einer 
Erkrankung der Brücke eine allenfalls vorkommende Hörstörung nur dann 
auf die Brückenerkrankung zurückführen darf, wenn der mikroskopische 
Beweis geliefert wird, daß der Hörnervenstamm und die Schnecke normal 
sind. Ein derartiger Beweis wurde aber bis jetzt noch nicht geliefert. 

Im nächsten Falle handelte es sich um ein Gliom des Thalamus opti- 
cus, das auch das eine Corpus geniculatum mediale ergriffen hatte. Bei 
diesem Falle wurden mehrere Untersuchungen des Ohres vorgenommen, 
da man wegen zeitweiliger Benommenheit des Kranken sich nur schwer 
bezüglich seines Hörvermögens ins klare kommen konnte. Die Trommel- 
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felle wurden immer beiderseits normal befunden. Bei einer Unter- 
suchung hörte er v rechts 40 cm, links 4 m. Weber im Kopfe. Rinne 
beiderseits positiv. Schwabach beiderseits normal. c, beiderseits normal. 
C beiderseits normal. Bei der zweiten Untersuchung war auch das Hör- 
vermögen für akzentuierte Flüsterstimme normal. Spontannystagmus 
nach beiden Seiten bei entsprechender Blickrichtung. Kalorische Prü- 
fung ergibt rechts eine deutliche Übererregbarkeit, links ist die Erreg- 
barkeit normal. Trotzdem löst die bilaterale Kalorisation keinen Nystag- 
mus aus. Die Untersucliung des Ohres, insbesondere der Ausfall der 
bilateralen Kalorisation bestätigte also die neurologische Diagnose. 

6 Tage nach der letzten Ohruntersuchung starb der Patient. Die Ob- 
duktion ergab ein Gliom des linken Thalamus opticus, das auch die 
beiden Kniehöcker auf dieser Seite ergriffen hatte (Demonstration von 
Diapositiven). 

Da man wohl berechtigt ist, den normalen Hörbefund in diesem Falle 
als den richtigen anzusehen, so ergibt sich aus dieser Beobachtung, daß 
Erkrankungen des medialen Kniehöckers auf einer Seite keine derartige 
Hörstörung zur Folge haben, daß sie mit den gewöhnlich geübten Methoden 
der Hörprüfung nachgewiesen werden könnte. 

Wir sehen also, daß selbst bei ausgedehnter Zerstörung im Bereiche 
der zerebralen Hörleitung auf beiden Seiten keine groben Störungen im 
Hörvermögen auftreten, daß insbesondere das Hörvermögen für die 
Sprache praktisch keine Störung zeigt. Damit ist auch gesagt, daß diese 
Zerstörungen keine absteigenden Degeneration im Cortischen Organe zur 
Folge haben. Diese Behauptung darf wohl auf Grund der Funktions- 
prüfung in unseren Fällen ausgesprochen werden, wenn auch die mi- 
kroskopische Untersuchung der Felsenbeine in den obigen Fällen fehlt. 
Aber auch die gegenteilige Behauptung hat insofern ihre Geltung, als 
komplette Taubheit, selbst wenn sie lange Zeit besteht, keine aufsteigende 
Degeneration in der zentralen Hörleitung zur Folge haben muß. Diese 
Bemerkung ist insofern von Bedeutung, als von verschiedenen Autoren 
Veränderungen in der zentralen Hörleitung bei kongenitaler Taubheit 
gefunden wurden, Veränderungen, die von den Autoren auf Inaktivitäts- 
atrophie zurückgeführt wurden. Daß diese Erklärung nicht immer zutrifft, 
beweist folgender Fall: Es handelte sich um ein 25jähriges, taubstum- 
mes Mädchen, das sich bis zu seinem 4. Lebensjahre normal entwickelt 
hatte. Im 4. Lebensjahre beiderseitige Mittelohrentziindung} mit an- 
schließender Hirnhautentzündung. Im Verlaufe dieser Erkrankung 
wurde die Patientin taubstumm. In der Kindheit wurde sie beiderseits 
radikal operiert. Der am 13. II. erhobene Ohrbefund ergab folgendes: 
Beiderseits nicht ausgeheilte Radikaloperationshöhle. Auropalpebraler 
Reflex beiderseits negativ. Kalorische Erregbarkeit beiderseits er- 
halten. 
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Zusammenfassung: Die erhaltene Funktion des Labyrinthes spricht 
gegen Meningitis als Ursache der Taubheit. Es ist eher anzunehmen, daß 
die Taubheit auf eine nicht entzündliche Atrophie der Schnecke infolge 
der chronischen Otitis zurückzuführen ist. Bald nach dieser Unter- 
suchung starb die Patientin an einer Sepsis und die Obduktion deckte 
ein enormes Hirnödem auf, durch das die Tonsillen des Kleinhirnes und 
die Medulla in das Foramen occipitale eingezwängt wurden. Die mi- 
kroskopische Untersuchung der Felsenbeine zeigte beiderseits eine hoch- 
gradige Atrophie des Cortischen Organes und des Nerv-Ganglienappara- 
tes mit Bildung von Bindegewebsbrücken in den Skalen (Demonstration 
von Diapositiven). Trotz dieser klinisch und mikroskopisch nachge- 
wiesenen Taubheitfanden sichim Hirnstamme, der an Weigert-Schnitten, 
in der Horrinde, die von Dr. Horn an Nissl-Schnitten, in der Rinde der 
3. Frontalwindung, die von Dr. Stengel untersucht wurde, keine atrophi- 
schen Veränderungen. 

Wenn also dieser Fall die große anatomische Unabhängigkeit zwi- 
schen innerem Ohr einerseits und zentraler Hörleitung andererseits zeigt, 
so soll an einem letzten Falle demonstriert werden, wie intensiv Er- 
krankungen des inneren Ohres ein zerebrales Symptomenbild beein- 
flussen können und wie wichtig es ist, in einem derartigen Falle eine 
mikroskopische Untersuchung der Felsenbeine durchzuführen. Es han- 
delte sich um eine 67jährige Frau, die plötzlich unter Stimmenhören 
und logorrhoischen Erscheinungen erkrankte. Die Untersuchung an 
der psychiatrischen Klinik ergab eine subcorticale sensorische Aphasie, 
bei der nach dem klassischen Schema von Wernicke-Lichtheim verloren 
gehen a) das Sprachverständnis, b) die Fähigkeit nachzusprechen, c) 
die Fähigkeit, nach Diktat zu schreiben. Intakt dagegen sind d) die 
willkürliche Sprache, e) die willkürliche Schrift, f) das Verständnis für 
die Schrift, g) das Lautlesen, h) das Kopieren. Es ist also der ganze 
innere Sprachapparat und damit der Wortbegriff ungestört vorhanden 
nur das Wortlautverständnis, das Verständnis für das Gesprochene fällt 
aus. Unser Fall war allerdings insofern nicht ganz rein, als hie und da 
auch schriftlich erteilte Aufträge nicht befolgt wurden. 

Bekanntlich wurde von verschiedenen Seiten die Bedeutung von Er- 
krankungen des peripheren Hörapparates für das Zustandekommen der 
Sprachtaubheit hervorgehoben, so daß man gegenwärtig 2 Haupt- 
formen dieses Symptomenbildes unterscheidet. 1. die Pseudosprachtaub- 
heit, bedingt durch periphere oder zentrale Hörstörung. 2. die reine 
Sprachtaubheit ohne Hörstörungen. 

Was nun unseren Fall betrifft, so konnte hier ein genauer Ohrbefund 
wegen der schweren psychischen Störung nicht erhoben werden. Es 
wurde nur folgendes gefunden: beiderseits eingezogenes Trommelfell, 
links mehr als rechts. Soweit untersucht werden kann, kein Spontan- 
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nystagmus. Zusammenfassung: Beiderseits chronischer Adhäsivprozeß 
des Mittelohres links mehr als rechts. Durch diesen Adhäsivprozeß wird 
sicherlich eine Herabsetzung des Hörvermögens hervorgerufen, um so 
mehr als man mit höchster Wahrscheinlichkeit eine Innenohratrophie 
annehmen kann. Eine Taublıeit kann ausgeschlossen werden, da der 
auropalpebrale Reflex vorhanden ist. 

Einige Tage nach dieser Untersuchung kam die Patientin ad exitum, 
ohne daß die makroskopische Untersuchung des Gehirnes eine Ursache 
für die Aphasie ergeben hätte. Die mikroskopische Untersuchung des 
Geliirnes wurde noch nicht durchgeführt, hingegen wurden die Felsen- 
beine mikroskopisch untersucht und ergaben auf beiden Seiten den 
gleichen, interessanten Befund. Es zeigte sich nämlich zunächst, daß 
die Schnecke wohl ziemlich hochgradige, artefizielle Veränderungen zeigte, 
daß aber mit Ausnahme einer leichten Verschmälerung der Stria vascu- 
laris im unteren Teile der Mittelwindung kein sicher pathologischer Befund 
erhoben werden konnte. Hingegen waren der Spiralnerv, das Spiralganglion 
und der Stamm des Hörnerven ganz ausgezeichnet erhalten und selbst in 
der Vorhofswindung fand sich eine nur so geringe Atrophie des Nerven, 
daß sie durch das Alter der Patienten vollkommen erklärt werden konnte. 
Noch viel wichtiger erscheint uns aber der Befund eines großen oto- 
sklerotischen Herdes vor und in dem ovalen Fenster, der zu einer Sta- 
pesankylose geführt hatte. Das runde Fenster war wohl durch Exosto- 
sen stark verengt, zeigte aber keine Otosklerose. Mittelohr und Trom- 
melfell waren annähernd normal. (Demonstration von Diapositiven.) 
Die Bedeutung dieses Falles dürfte darin gelegen sein, daß hier zum 
ersten Male die Vereinigung einer subcorticalen sensorischen Aphasie 
mit einer Otosklerose nachgewiesen wurde, also einer Ohrerkrankung, 
die durch verschiedene Symptome das zerebrale Krankheitsbild beein- 
flussen konnte. Als solche Symptome kommen in Betracht: 1. die Hör- 
verminderung, die sicher bestanden hat, wenn auch von einer Taubheit 
nicht die Rede sein kann, da ja das runde Fenster durchgängig war, 
2. die subjektiven Geräusche, die mit dieser Krankheit bekanntlich im- 
mer verbunden sind und die wohl für die Stimmenhalluzinationen der 
Patienten von Bedeutung gewesen sind. 3. der sehr früh einsetzende 
Beginn dieser Erkrankung, der auch in diesem Falle angenommen wer- 
den muß, da in der Anamnese angegeben wird, daß die Patientin schon 
seit Kindheit schlecht gehört hat. Alle diese Momente müssen zur Er- 
klärung des Symptomenbildes in diesem Falle herangezogen werden 
und schon daraus ergibt sich naturgemäß die Forderung, daß in allen 
Fällen, bei denen eine Erkrankung der zentralen Hörleitung vorliegt, 
eine mikroskopische Untersuchung des inneren Ohres vorgenommen 
werden muß. (Die ausführliche Mitteilung erfolgt in der Ztsch. f. d. gef. 
Neurologie.) 


Ki 
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24. Herr Albrecht-Tübingen: Die geburtstraumatischen Schädi- 
gungen des Ohres. | 


Wenn ich Ihnen in folgendem über Schädigungen des Gehörorgans 
durch das Geburtstrauma berichte, so möchte ich vorausschickend be- 
merken, daß ich mich dabei auf die Veränderungen im inneren und mitt- 
leren Ohr beschränken werde. Die Störungen, welche durch ein zentrales 


Abb. 1. Blutung in den inneren Gehörgang. 


Trauma der Nervenkerne und -bahnen verursacht werden, sollen heute 
nicht berücksichtigt werden. 

Wir haben bisher die Schläfenbeine von 80 Kindern, die während 
oder kurz naclı der Geburt gestorben waren, untersucht, verfügen also 
über 160 Schläfenbeinserien. Im genaueren waren es 52 voll ausgetragene 
Säuglinge und 28 Frühgeburten im 7. bis 9. Monat. 

Im allgemeinen kann ich die Befunde von Voß durchaus bestä- 
tigen, daß Blutungen ins Schläfenbein unerwartet häufig beobachtet 
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werden. Dabei ist allerdings zu bemerken, daß diese Blutungen in vielen 
Fällen für die spätere Funktion bedeutungslos geblieben wären und nur 
in einem Teil der Fälle zu ernsteren Störungen geführt hätten. 

. Betrachten wir die Veränderungen im inneren Ohr, so zeige ich Ihnen 
zunächst einige Bilder, in denen die Blutung, wenn sie gelegentlich auch 
recht lebhaft auftrat, keine nenneswerten Störung verursacht hätte 


Abb. 2. Blutung in den inneren Gehörgang, den Canalis facialis und den Modiolus. 


(Blutungen in die Paukentreppe, den Modiolus, Aquaeductus cochleae, 
Perilymphraum der Ampulle). Recht viel ernster sind Blutungen ins 
häutige Labyrinth zu beurteilen, doch muß hier betont werden, daß 
Blutungen in den Endolymphraum außerordentlich selten vorkommen. 
Unter meinen 160 Serien habe ich nur einmal eine umschriebene Blutung 
in den Ductus cochlearis beobachtet (Demonstration), die später frag- 
los zu Hörstörungen geführt hätte, sonst waren die Endolymphräume 
der Schnecke und des Vestibularapparates stets frei von Blutungen. 
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Auffallend häufig läßt sich eine Blutung in der Tiefe des inneren Gehör- 
ganges beobachten, und auf diese Blutungen möchte ich mit besonderem 
Ernst hinweisen. Bekanntlich gabelt sich an dieser Stelle der Hörnerv 
und in dieser Gabelung findet man die Blutung. Bleibt sie auf das 
freie Lumen beschränkt, so ist sie als harmlos anzusehen (Demon- 
stration). Nicht selten dringt aber die Blutung in den Gehörnerven ein 


Abb. 8. Blutung in den inneren Gehörgang und Modiolus. 


und füllt in den schwersten Fällen die ganze Weite des inneren Gehör- 
ganges aus. 

Es läßt sich dabei beobachten, daß der Hörnerv blutig durchsetzt, in 
seinem Gefüge gelockert, aufgefasert und zerstört wird (Abb. 1). In 
2 Fällen war gleichzeitig eine schwere Blutung in den Modiolus erfolgt, 
die das Ganglion cochleare in breiter Ausdehnung zerstört hatte (Abb. 2 
und 3). Im ganzen konnte ich 31mal eine ernstere Schädigung des Ner- 
ven finden. Von den Schädigungen, welche das innere Ohr treffen, 
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möchte ich diese Blutungen in den inneren Gehörgang bei ihrer Häufig- 
keit und ihrem bedrohlichen Sitz als besonders gefährlich bezeichnen. 
Bei den Veränderungen des mittleren Ohres müssen wir zwischen Blu- 
tungen in die Paukenhöhle und Blutungen in den Knochen unterscheiden. 
Blutungen in der Paukenhöhle sind in ihren etwaigen Folgen von dem 
Zustand der Schleimhaut abhängig. Wir möchten sie als belanglos an- 
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Abb. 4. Schleimhautblutungen. 


sehen, wenn die Rückbildung der Schleimhaut in eine dünne mukoperio- 
stale Schicht beendet ist. Auch stärkere Blutungen erfolgen in diesen 
Fällen in die freie Paukenhöhle und werden, wenn keine sekundäre 
Eiterung hinzutritt, rasch resorbiert werden. Sind noch schmale Schleim- 
hautpolster in der Paukenhöhle vorhanden, so halte ich es für sehr wohl 
möglich, daß ihre blutige Durchtränkung später zu einer fibrösen Um- 
wandlung der Schleimhaut führt. Wir könnten also annehmen, daß sich 
aus solchen Blutungen die sog, ,,fibr6se Schleimhaut‘ entwickelt. 
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Finden sich bei der Geburt noch grébere Gewebspolster in der 
Paukenhöhle, wie es auch bei voll ausgetragenen Kindern nicht selten 
vorkommt, so wird eine Blutung ins Gewebe ihre weitere Rückbildung in 
empfindlicher Weise behindern. Schon die mechanische Zerstörung des 
Gewebes wirkt in diesem Sinne und diese Wirkung wird durch die ent- 
zündliche Reaktion in der Umgebung der Blutung nicht unwesentlich 
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Abb. 5. Schleimhautbildungen. 


gesteigert (Abb. 4 u. 5). Wenn dann nach der Geburt die Schädlich- 
keiten der Umwelt auf die Schleimhäute einwirken, so werden die 
restlichen Gewebspolster, durch Blutungen geschädigt und gereizt, 
einen günstigen Boden für Katarrhe bilden, oder — mit anderen Wor- 
ten — es wird sich in diesem Gewebe mit Vorliebe eine Säuglings- 
otitis entwickeln, die wiederum störend auf die Rückbildung der 
Schleimhaut einwirkt. Ernstere Blutungen ins Gewebe konnten wir 
in 23 Fällen beobachten. 
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Wie diese Blutungen der Paukenhöhle für die weitere Entwicklung 
der Schleimhaut von Nachteil sind, so werden Blutungen in den Knochen 
die Pneumatisation des Warzenfortsatzes stören. Knochenblutungen 
kommen am häufigsten vor, wir fanden sie in 55 Schläfenbeinen, 
mit Vorliebe bei Frühgeburten. In der Regel findet man die Markräume 
mit Blut gefüllt. Es ist ohne weiteres begreiflich, daß der blutig 
durchsetzte Knochen der späteren Pneumatisation erschwerte Bedin- 
gungen bieten wird, und ich möchte mit Voß u. a. glauben, daß diese 
Blutungen in den Knochen wie auch die Blutungen in die Paukenhöhle für 
den Pneumatisationsakt von wesentlicher Bedeutung sind. Ich möchte 
sie in ihrer Wirkung fast für wichtiger halten als die Säuglingsotitis. 

Betrachten wir unsere Befunde im Zusammenhang, so bedarf es wohl 
keiner besonderen Begründung, daß die beobachteten Blutungen in der 
Hauptsache durch das Geburtstrauma verschuldet wurden. Wir wissen, 
daß durch die Differenz zwischen intrauterinem und extrauterinem Druck 
eine hochgradige Blutstauung im Schädel entsteht, wobei diese Differenz 
wie eine Saugglocke auf den Schädelinhalt wirkt. Auffallend ist dabei, daß 
wohl die schweren und langdauernden Geburten besonders häufig schwere 
Blutungen verursachen, daß aber auch bei ganz leichten Geburten z. B. 
bei Sturzgeburten tödliche Blutungen beobachtet wurden. Als weiteren 
Beweis für diese Beobachtung kann ich Ihnen den Befund bei einem 
Kind zeigen, das 12 Tage nach der Geburt an Pneumonie gestorben war. 
Es war eine Zwillingsgeburt, das Kind der 2. Zwilling. Es war voll aus- 
getragen, doch klein, die Mutter hattezum 7.malgeboren. Die Geburt war 
leicht. Histologisch fand sich eine schwere und ausgedehnte Blutung in 
der Tiefe des einen Meatus internus (Abb. 6) und beiderseits im Knochen. 

Diese Tatsache legte den Gedanken nahe, daß neben dem Trauma 
noch eine gewisse Minderwertigkeit der Gefäße nicht unwesentlich zum 
Zustandekommen der Blutung beitrage. Zu diesem Punkt möchte ich 
noch ein paar Worte sagen. Es fiel uns nämlich in der überwiegenden 
Mehrzahl unserer Fälle auf, daß bei den einzelnen Kindern in der Aus- 
dehnung und Lokalisation der Blutung eine genaue Übereinstimmung 
zwischen rechts und links besteht. Nur in 10 Fällen war eine nennens- 
werte Differenz zwischen den beiden Seiten vorhanden, die übrigen 
70 Fälle stimmten ziemlich genau überein. Das einemal war auf beiden 
Seiten eine schwere Blutung im inneren Gehörgang zu sehen und die 
Paukenhöhle wie der Knochen waren frei von Blutungen, in einem 
anderen Fall war die Blutung beiderseits auf die Paukenhöhle beschränkt 
u.8.f. Diese umschriebene Form der Blutung weist darauf hin, daß be- 
stimmte Gefäßbezirke besonders lebhaft auf das Trauma ansprachen, 
und die Übereinstimmung in der beiderseitigen Lokalisation läßt ver- 
muten, daß von Natur aus diese Gefäßbezirke noch nicht genügend ent- 
wickelt und gefestigt waren. Bei aller Anerkennung der einwirkenden 
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Gewalt hätten wir also mit einer individuell bedingten Minderwertigkeit 
bestimmter Gefäße zu rechnen. Die Häufigkeit einer Blutung im Meatus 
internus deutet vielleicht auch darauf hin, daß diese Stelle anatomisch 
disponiert ist. Die Blutung erfolgt stets an der Stelle, an welcher die 


Gefäße in den Knochen eintreten bzw. aus ihm austreten. 
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Abb. 6. Blutung in den inneren Gehörgang. 


Zum Schluß noch ein Wort zu der praktischen Bedeutung des Ge- 
burtstraumas auf unserem Gebiet, zu der Frage der Häufigkeit und der 
Art und Schwere des klinischen Krankheitsbildes. Sich hierüber ein 
sicheres Urteil zu bilden, ist unmöglich. Wir dürfen nicht vergessen, 
daß wir in unseren Fällen einen konzentrierten Extrakt schwerster Fälle 
vor uns haben und es wäre durchaus verfehlt, unter dem Eindruck dieser 
schweren Fälle auf die Häufigkeit des Vorkommens Schlüsse zu zielien. 
Es müßte dies unbedingt zu einer Überschätzung der Gefahr führen. 


Aber soviel glaube ich sagen zu können: unterschätzen wollen wir das 
Geburtstrauma auch nicht. 
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Herr Brock. Die Präparate, die uns Herr Kollege Albrecht gezeigt hat, sind 
sicher sehr interessant. Den Beweis allerdings, daß die Blutungen ursächlich auf 
das Geburtstrauma bezogen werden müssen, ist er uns meines Erachtens schuldig 
geblieben. Ich bitte zu bedenken, daß wir Blutungen fast in jedem Felsenbein, 
das wir mikroskopisch durchforschen, zu finden gewohnt sind. Und zwar nicht 
nur etwa in Felsenbeinen von Kindern, sondern auch in Felsenbeinen von Er- 
wachsenen, ganz ohne Rücksicht auf die Todesart des betreffenden Individuums. 
Die Blutungen sind in ihrer Anordnung und Ausdehnung den gezeigten mehr oder 
weniger vollständig gleich. Schon daraus geht zum mindesten hervor, daß bei der 
Beurteilung solcher Blutungen in bezug auf ihre Genese größte Skepsis geboten 
ist. Ja ich habe solche Blutungen ausnahmslos auch in Felsenbeinen von Neu- 
geborenen gefunden, die durch Kaiserschnitt entbunden worden waren, bei denen 
also ein Geburtstrauma als Ursache der Blutungen sicherlich nicht in Betracht 
kommt. In einem oder dem anderen Falle Albrechts mag ja die Blutung vielleicht 
durch das Geburtstrauma hervorgerufen worden sein, für die Mehrzahl der de- 
monstrierten Fälle glaube ich aber doch eine andere Ursache annehmen zu müssen. 

Meine Abhandlung über „Funktionelle Untersuchung (der Taubstummen) 
und ihre Ergebnisse‘ in Denker-Kahlers Handbuch 8 hat, wovon ich mich schon 
wiederholt überzeugen konnte, nicht allgemeine Anerkennung gefunden. Be- 
sonders der Abschnitt über die Bedeutung der sogenannten Bezoldschen Sprach- 
sext wurde schon wiederholt angegriffen. Zu diesen Angriffen gesellt sich nun 
scheinbar auch Grahe. Am Ende des betreffenden Abschnittes habe ich geschrieben: 
„Eine Einigung über den genauen Umfang einer solchen. für das Sprachverständnis 
so äußerst wichtigen Tonstrecke ist also vorerst noch nicht erreicht. Behauptung 
steht gegen Behauptung.“ Aus dieser Fassung geht wohl hervor, daß meines 
Erachtens die Diskussion über die Bedeutung der Bezoldschen Sprachsext noch 
nicht abgeschlossen ist. Und ich möchte es als ein Verdienst Grahes bezeichnen, 
daß er durch seine Untersuchungen diese Frage wieder aufgegriffen hat. Mit 
Grahe heute aber über die Bezoldsche Sprachsext zu diskutieren, halte ich für 
unmöglich. Zu einer solchen Diskussion ist es notwendig, alle Unterlagen, die 
Protokolle in der Hand zu haben. Aus der Fülle der Einzelheiten, die Herr Kollege 
Grahe gebracht hat, das Wichtigste herauszuhören und zu merken war mir wenigstens 
unmöglich. 

Die Einwände, die von Frankfurter und Thiele, von Bross, Stumpf und Kom- 
panejetz gebracht worden sind, glaube ich in meiner Abhandlung schon widerlegt 
zu haben. Ich halte es nicht für notwendig, heute nochmals des näheren darauf 
einzugehen. Ob Grahe bei seinen Untersuchungen Ergebnisse erzielt hat, die 
imstande wären, die Bezoldsche Ansicht von der Wichtigkeit der genannten 
Sprachsexte zu widerlegen, kann erst beurteilt werden, wenn die genauen Unter- 
suchungsprotokolle vorliegen. Bislang — und dies ist meine feste Überzeugung — 
ist die Stellung der Sprachsext (b!—g?), die ihr von Bezold zugewiesen worden ist, 
in ihrer Wichtigkeit noch nicht erschüttert. 


Herr F. G. Katz-Berlin. Ich möchte mir einige Bemerkungen zu dem Vortrag 
Grahe erlauben. Mit der Lehre von der Bezoldschen Sprachsexte ist es eine eigen- 
tümliche Sache. Man kann nämlich bei dieser Lehre scharf zwischen einer kli- 
nischen und einer physiologischen Seite unterscheiden und muß beide ganz ver- 
schieden beurteilen. Einzelheiten darüber finden sich in einer Arbeit, die ich kürz- 
lich in Passow-Schaefers Beitr. (28, 177—186) veröffentlich habe. Dort ist aus- 
einandergesetzt, daß die Lehre Bezolds von der klinischen Seite aus bisher noch 
nicht widerlegt werden konnte, während ihr normalphysiologischer Anteil ab- 
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zulehnen ist. Der Ausdruck ,,Dieser Patient konnte den Prüflaut hören, aber 
nicht verstehen‘ erscheint mir nicht differenziert genug. Denn der betreffende 
Laut wurde eben nicht als solcher gehört, sondern nur als formloser Schall. Man 
müßte also hier zutreffender von ,,Schallgeh6r für einen Sprachlaut bzw. Sprache“ 
reden. Wir stellen an das normale Ohr die ideale Forderung, daß es die Sprache 
getreu abbildet und dem Hörzentrum übermittelt. Diese Funktion bezeichnen 
wir als „Sprachgehör.‘‘ Das ,,Sprachverstindnis“ kann gewissermaßen zwischen 
„Sprachgehör‘ und „Schallgehör für Sprache“ liegen, denn ein Sprachverständnis 
ist auch ohne vollständiges Sprachgehör und Schallgehör für Sprache ohne Sprach- 
verständnis möglich. Das eigentliche ,,Sprachgeh6r“ können wir nur erfassen, 
wenn wir uns bemühen, die Kombination, also den psychologischen Anteil des 
„Sprachverständnisses‘‘ auszuschalten. 


Herr Wanner. Gegen die Ausführungen des Kollegen Grahe muß ich leider 
energisch Stellung nehmen. Schon der Titel des Vortrages: „Über Sprach- und 
Buchstabenverständnis und seine Beziehung zum Tongehör bei Taubstummen“ 
zeigt von geringer Erfahrung im Taubstummenwesen, die aber doch nötig ist, 
wenn man so einschneidende Behauptungen aufstellt. Ein Buchstabenverständnis 
gibt es nicht; Buchstaben können wir sehen, aber nicht hören. Auf alle Fälle 
müssen wir bei der Einteilung bleiben, wie sie auch von den Taubstummenlehrern 
geübt wird, Schallgehör, Vokal-, Wort-, Satzgehör. 

Ich habe bereits die ersten Untersuchungen Bezolds mitgemacht und habe 
selbst, nicht wie Kollege Grahe 56, sondern in diesen 36 Jahren etwa 2000 Taub- 
stumme untersucht. Ich kann Ihnen, meine Herren nur sagen, daß ich die von 
Bezold aufgestellten Grundsätze immer bestätigt fand, so daß ich nach der Stimm- 
gabeluntersuchung immer voraussagen konnte, welche Vokale und Konsonanten 
gehört werden und welche nicht. 

Die Strecke von b!—g? ist auf alle Fälle die wichtigste; wohl aber kommt 
auch noch die 3- und 4-gestrichene Oktave wesentlich in Betracht, wegen i, s, sch, 
ch, f, eine Tatsache, die auch Bezold bekannt war. 

Die Untersuchung der Taubstummen erfordert große Erfahrung und sind 
viele Fehlerquellen zu beachten; die Resultate der Untersuchungen Grahes sind 
wohl größtenteils in dieses Gebiet zu verweisen; Berührungen mit der Hand, 
Brust usw. können, namentlich bei Totaltauben und Kranken mit geringen Hör- 
resten Täuschungen verursachen. 


Herr Thielemann. Die Häufigkeit von Blutungen in den Innenohren muß 
aus eigenen, experimentellen Erfahrungen heraus bestätigt werden. Schon vor 
Jahren fiel auf, daß z. B. bei einem Wurf Kaninchen einzelne Junggeborene immer 
wieder endolymphatische Innenohrblutungen aufweisen, wogegen der andere Teil 
dieser Tiere, vor allem fast regelmäßig das Erstgeborene niemals eine Innenohr- 
blutung aufwiesen. Ein überraschendes Resultat erbrachten weitere experimentelle 
Untersuchungen. Als den Muttertieren in örtlicher Betäubung die Früchte 1 Tag 
vor der Geburt aus dem Uterus mitsamt der Placenta unter weitgehendster Scho- 
nung entnommen und, unmittelbar so in Formalinlösung gebracht, später histo- 
logisch untersucht wurden, fand man dennoch immer wieder kleine Blutungen 
in den Endolymphräumen der Ohren bei einzelnen dieser neugeborenen Tiere. Da- 
nach auch hier kleine Blutungsherde im Innenohr, obwohl diese Tiere keiner 
Einwirkung durch die normalen Geburtswege unterlagen. 


Herr Alexander-Wien. Herr Albrecht hat seinen Vortrag mit der Versicherung 
geschlossen, daß wir trotz der vielen und äußerlich gewaltigen Blutungen, die 
seine Fälle aufweisen, das Geburtstrauma des Ohres nicht überschätzen müssen 
— aber auch nicht unterschätzen. Daß wir es nicht überschätzen brauchen, 
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scheint mir damit begründet, daß die größte Mehrzahl der vorgewiesenen Blut- 
ergüsse als artifizielle oder akzidentelle aufgefaßt werden müssen. Ich habe diese 
artifizielle bzw. akzidentelle Natur der perilymphatischen Blutungen vor vielen 
Jahren bewiesen. Außerdem müßten so ausgedehnte echt traumatische Blutungen 
im Ohr und inneren Gehörgang mit Dislokationen und sonstigen Veränderungen 
der häutigen Wände und der Nervenendstellen verbunden sein, die an den de- 
monstrierten Bildern gänzlich fehlen, sowie mit Hirnblutungen. Es bleibt also 
nur 1 Fall unter den 180 Fällen verwendbar: es ist dies derjenige, in welchem 
eine endolymphatische Blutung in der Schnecke gefunden worden ist. Danach 
beträgt der Gefahrenquotient des Geburtstraumas des Ohres beim Menschen 
1:180. 


Herr Kümmel möchte davor warnen, die Hörprüfungsergebnisse bei Taub- 
stummen ohne weiteres mit denen bei sonst normalen Schwerhörigen parallel 
zu Setzen, da die Taubstummen ihre eigene Psychologie haben. Bei den im In- 
teresse der Wissenschaft so wertvollen Hörprüfungen der Taubstummen läßt sich 
der praktische Wert ja noch nicht feststellen, aber wir dürfen ihn nicht ohne 
zwingende Gründe in Frage stellen. 


Herr Bär. Ich glaube nicht, daß die Blutungen ins Felsenbein bei Neugeborenen, 
wie es Alexander-Wien annimmt, als artifiziell anzusehen sind. Voß hat seine 
Untersuchungen in enger Anlehnung an die Arbeiten von Philipp Schwartz ge- 
macht und bei einer großen Anzahl von Fällen, in denen Schwartz Blutungen im 
Gehirn fand, analoge Blutungen im Felsenbein nachgewiesen. 


Herr Grahe (Schlußwort). Ich muß Herrn Brock zustimmen, daß eine rechte 
Diskussion nur nach genauer Kenntnis der Resultate möglich ist, die ich bei der 
Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit nicht vermitteln konnte. So kann ich 
Herrn Kümmel sagen, daß alle Fälle quantitativ geprüft wurden. Es stehen auch 
viele durchaus mit der Bezoldschen Annahme im Einklang, nur eine ganze Anzahl 
nicht und insgesamt kann man mehr die Formantenlehre mit ihnen in Einklang 
bringen. Dafür die Untersuchungstechnik — Berührung mit dem Bauche u. ä. — 
anzuschuldigen, dürfte doch zu weit gehen; eine andere Berührung, nämlich die 
der Schulter des Kindes oder auch eines Tisches usw. ist eine viel leichter ge- 
machte Fehlerquelle; aber ich kann versichern, daß auf einer Matte stehend 
geprüft wurde mit Ausschaltung optischer Einflüsse durch Papptafeln; auch 
wurden die kritischen Fälle 2mal untersucht. Gerade von seiten der Bezold- 
Schule ist der Unterschied zwischen Sprachverständnis und Sprachgehör, der, 
wie Herr Katz sehr richtig hervorhob, sehr wichtig ist, recht wenig gemacht. 
Der Ausdruck Buchstabengehör ist ein Lapsus calami, für dessen Hinweis ich dank- 
bar bin. Wenn Herr Wanner angibt, daß zum Sprachverständnis die 3- und 4-ge- 
strichene Oktave sehr wichtig sei, so gibt er damit ja schon die Unsicherheit der 
Bezoldschen Annahme zu. Und schließlich stehe ich mit meinen nicht passenden 
Beobachtungen nicht ganz allein. Die Frage der praktischen Bedeutung, vor 
deren Anschneiden Herr Kümmel warnt, habe ich absichtlich nicht weiter aus- 
geführt — ich glaube aber, wenn ich überhaupt darüber etwas sagen soll, sie wird 
sich nach der Seite verschieben, daß sie uns Anhaltspunkte geben wird zum Aus- 
gleich der Hördifferenzen. 


Herr Albrecht (Schlußwort). Die Frage, auf die von Brock und Alexander 
hingewiesen wurde, ob die Blutungen in unseren Präparaten durch das Geburts- 
trauma verschuldet sind, hat uns auch sehr beschäftigt, denn es ist ja klar, daß 
Blutungen — das möchte ich Herrn Brock erwidern — auch andere Ursachen haben 
können. Wir haben vor allem daran gedacht, daß durch den Erstickungstod, 
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an dem die Kinder letzten Endes zugrunde gingen, Blutungen hervorgerufen 
werden können. Dagegen sprechen aber 2 Befunde: ein Kind, das aus einer an 
Sepsis gestorbenen toten Mutter tot entfernt wurde, zeigte keinerlei Blutungen. 
In einem zweiten Fall handelte es sich um Drillinge, von denen 2 frei von Blut- 
tungen waren, während der 3. ausgedehnte Blutungen zeigte. Es war uns dieser 
letzte Fall ein neuer Beweis, daß die Beschaffenheit und der Wert der Gefäße 
sehr von Bedeutung ist. Wie die Blutung als ,,artifiziell‘‘ entstanden erklärt 
werden soll, ist mir nicht recht begreiflich. Bei der Herausnahme der Präparate 
ist sie sicher nicht zustande gekommen. Es ließe sich nur denken, daß Blut in 
den inneren Gehörgang von dem Gehirn aus hineinfloß. Doch haben wir auf diese 
Möglichkeit sehr genau geachtet. Als wesentlich möchte ich anführen, daß wir 
feststellen konnten, wie in der Umgebung der Ven. auditiva int. die kleineren 
Blutungen auftraten, wie von hier aus in den schwereren Fällen gewissermaßen 
exzentrisch sich die Blutung ausbreitete und in den schwersten Fällen sich über 
den ganzen inneren Gehörgang erstreckte. Nicht unerwälnt soll bleiben, daß 
in dem einen Fall von schwerer Blutung, bei dem auch der Facialis ergriffen war, 
das Kind auf der betreffenden Seite mit einer Facialislähmung zur Welt kam. 


25. Herr Berg-Berlin: ,,Die Stenosen der Speiseröhre vom röntgeno- 
logischen Standpunkt“. 


Herr Seiffert-Berlin: „Die Stenosen des Oesophagus“ (siehe Kongreß- 
bericht, I. Teil: Referate, diese Zeitschrift Bd. 27, Heft 1/2). 


-e .—_ 


26. Herr K. Beck-Heidelberg: Über Verziehung und Knickung des 
Oesophagus. (Demonstration.) 


M.H.! Ich möchte Ihnen einen Fall von hochgradiger Verziehung 
und Knickung des Oesophagus durch Pleuraschwarten demonstrieren, 
wie ich ihn in der Literatur nicht beschrieben gefunden habe. Es handelt 
sich um eine 40 jährige Frau, die vor 8 Jahren eine Rippenfellentzündung 
durchgemacht hat. Seit einiger Zeit hat sie Schluckbeschwerden mit 
Druckgefühl. Feste Bissen gehen nur schwer herunter, bei flüssigen 
Speisen sind keine Schwierigkeiten vorhanden. Die Stenose wurde als 
carcinomverdächtig angesehen und sollte bestrahlt werden. Bei der 
Oesophagoskopie kam ich in der Höhe der Bifurkation nicht mehr 
weiter, sondern stieß an die unveränderte Wandung an, die fast horizon- 
tal verlief. Erst mit Hilfe eines eingeführten Bougis und einer Dreh- 
bewegung konnte ich weiterkommen und erreichte dann die Kardia. 
Die Röntgenkontrastaufnahme erst brachte eine Lösung des Rätsels. 

Es zeigt sich, wie Sie hier sehen, eine korkzieherartige Windung in 
der Höhe der Bifurkation. Die Form des Oesophagus ist völlig unregel- 
mäßig. Oesophagus und Trachea sind im oberen Teil beträchtlich nach 
rechts verzogen. Die rechte Thoraxhältte ist hochgradig geschrumpft: und 
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27. Herr Caesar Hirsch-Stuttgart: Zur Differentialdiagnose zwischen 
Speiseröhrenfremdkörper und Speiseréhrenkrebs. 


M. H.! Wenn auch die Differentialdiagnose zwischen Speiseröhren- 
fremdkörper und Speiseröhrenkrebs selten Schwierigkeiten macht, da 
wir schon meistens durch die Anamnese von unseren Patienten, die wohl 
kaum sich in so kindlichem Alter befinden, daß sie über sich selbst keine 
einigermaßen richtige Auskunft geben können, auf den richtigen Weg 
geführt werden, so möchte ich mir doch 
heute gelegentlich unseres Referat- 
themas gestatten, Ihnen in kurzem 
einen Fall zur Kenntnis zu geben, bei 
dem die Differentialdiagnose zwischen 
Fremdkörper und Krebs außerordent- 
lich schwierig war. 


Es handelte sich um einen 68 Jahre 
alten Weingärtner B. W., der uns von seinem 
Hausarzt mit der Diagnose „Oesophagus- 
carcinom“ ins Krankenhaus geschickt wurde. 
Der Patient und die begleitenden Angehö- 
rigen gaben an, daß er schon mehrere Mo- 
nate an immer stärker werdenden Schluck- 
beschwerden leide, so daß er jetzt kaum 
mehr Milch schlucken könne und daß der 
Mann, der vor wenigen Monaten noch stark 
und kräftig gewesen sei, ganz außerordent- 
lich an Gewicht abgenommen habe und so 
schwach sei, daß er nicht mehr außer Bett 
sein könne. 

Die Untersuchung ergab einen großen, 
kachektischen Mann mit fahler, aschgrauer 
Gesichtsfarbe, eingetrockneten Augen und 
vortretenden Backenknochen. Die Haut an 
den Extremitäte und am Körper war schlaff 
und trocken. Die Zunge war mit einem 
dicken, graubräunlichen Belag bedeckt. Der Foetor ex ore war sehr stark. 
Beide Sinus piriformes waren mit schaumigem Speichel und Milchresten ange- 
füllt. Dabei hatte der Patient einen Auswurf, der fadenziehend und schleimig 
war und ebenfalls übel roch. Die Untersuchungen der Lungen und des Herzens 
ergaben keine krankhaften Erscheinungen. Fieber bestand nicht. Es wurde 
sofort eine Röntgendurchleuchtung gemacht, bei der sich zeigte, daß der ge- 
schluckte Brei oberhalb der Bifurkation stecken blieb. Der Oesophagus war ober- 
halb der Stenose deutlich erweitert. Da der Patient bei der Durchleuchtung so 
schwach war, daß er ohne Hilfe nicht stehen konnte, wurden schnell 3 Röntgen- 
aufnahmen sagittal und im 1. und 2. schrägen Durchmesser gemacht, um das 
bei der Durchleuchtung gewonnene Bild festzuhalten (Abb. 1, 2 und 3). 

Der Patient war nach der Röntgenuntersuchung so elend, daß wir von der 
geplanten Oesophagoskopie Abstand nahmen und den Kranken zur sofortigen 
Gastrostomie auf die chirurgische Abteilung verlegten, wo von Dr. Reichle ein 
Gastrostoma angelegt wurde. Der Patient erholte sich von der Operation auf- 
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fallend gut und ich konnte nach 3 Tagen bei einem Besuch zu meinem großen 
Erstaunen feststellen, daß der Kranke fast dieselbe Kost wie seine übrigen Zimmer- 
genossen (Gemüse, Nudeln, Spätzle) zu sich nehmen konnte. 

Durch die gemischte Nahrung per vias naturales und durch das Gastrostoma 
erholte sich der Patient weiterhin so gut, daß er nach 14 Tagen entlassen zu werden 
wünschte. Von der nunmehr von uns vorgeschlagenen Oesophagoskopie wollte 


Abb. 2. Abb. 3. 


der Patient zunächst nichts wissen, und auch die Chirurgen sahen bei dem in- 
operablen Carcinom den Zweck einer Oesophagoskopie nicht recht ein. Es gelang 
uns aber doch noch den Patienten durch das Versprechen, daß er gleich nach 
diesem Eingriff das Krankenhaus verlassen dürfe, zur Oesophagoskopie zu be- 
wegen. 

Bei der zunächst vorgenommenen Tracheobronchoskopie sah man die Hinter- 
wand des linken Hauptbronchus direkt unterhalb der Bifurkation deutlich vor- 
gewölbt. Die Einführung eines sehr weiten ovalen Operationsrohres in den Oeso- 
phagus gelang spielend, da der Patient keine Zähne mehr hatte. Die Oesophago- 
skopie war aber dennoch außerordentlich schwer, weil ein derartig aashafter Geruch 
dem Rohr entströmte, daß selbst unsere doch an einiges gewöhnten Riechnerven 
in Erschütterung kamen. In etwa 25cm Tiefe kam das Rohrende auf grau- 
weißliche, aber zum Teil auch grün-bräunlich ausschende Massen, die zunächst 
mit dem Doppellöffel entfernt wurden. Dabei zeigte es sich, daß die entfernten 
Stücke öhne Zug von der Unterlage abzuheben waren. Beim weiteren Ausräumen 
der Fetzen kam man schließlich auf einen harten Widerstand, der unseren nun- 
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mehr bestehenden Verdacht, daß es sich in unserem Fall gar nicht um ein Carcinom, 
sondern um einen großen Knochen mit reichlichem Fleisch handelte, wesentlich 
bestätigte. Es war nicht schwierig, nach weiterer Freilegung des Knochens fest- 
zustellen, daß dieser in der Frontalebene in die Oesophaguswand eingekeilt war, 
ebenso wie sich dann auch die endgültige Extraktion des Knochens nicht allzu 
schwer bewerkstelligen ließ. Nicht minder erstaunt als wir war auch der Patient 
selbst, der nunmehr auch auf energisches Befragen ebensowenig wie seine An- 
gehörigen sich erinnern konnte, den großen Happen verschluckt zu haben. 


Abb. 4. Abb. 4. 


Der Fall gab uns aber Veranlassung, unsere Röntgenaufnahmen noch 
einmal einer nachträglichen Betrachtung und Kritik zu unterziehen. 
Sowohl auf der Sagittalaufnahme als auf den Bildern im 1. und beson- 
ders im 2. schrägen Durchmesser sieht man im Bereich der Enge die 
Schleimhautrelieffalten der Speiseröhre deutlich ausgeprägt, ein Bild, 
das wie auch Berg in seinem Referat ausführt, das ‚Vorhandensein eines 
Neoplasmas als Ursache seiner Erweiterung hochgradig unwahrschein- 
lich macht“. Betrachten wir eines unserer Bilder neben irgendeinem 
Carcinombild aus unserem Archiv (Abp.4), so springt der Unterschied 
so deutlich in die Augen, daß jeder weitere Hinweis überflüssig ist. Die 
Erklärung für diese Erscheinung wird wohl unschwer die sein, daß im 
Bereich der carcinomatösen Enge der Oesophaguswand auch die Schleim- 
haut hochgradig zerstört ist, während umgekehrt bei einem Fremdkörper 
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auch bei längerem Sitz zwar die Schleimhaut meist ebenfalls entzündlich 
verändert ist, die Entzündung aber doch keine so starken Grade erreicht, 
daß das ganze Schleimhautrelief zugrunde geht. Eine andere Erklärung, 
die aber weniger wahrscheinlich ist, wäre folgende: Die Enge, die durch 
einen Krebs verursacht wird, kommt dadurch zustande, daß entweder 
das Carcinom von einer Wand aus sich immer mehr in das Lumen herein 
erstreckt und dieses allmählich so verengt, daß für das Kontrastmittel 
nur ein mehr oder weniger verengter Kanal zum Austritt nach unten 
übrig bleibt. Dieser Kanal 
wird in einem solchen Fall 
nicht in der Zentralachse der 
Speiseröhre gelegen sein, son- 
dern mehr randständig er- 
scheinen (Abb. 5a). Oder 
aber, was meist der Fall ist, 
es handelt sich um eine kon- 
zentrische Verengung der 
Speiseröhre durch den an 
der ganzen Wand wachsen- 
den Tumor, woraus ein zen- 
trales Lumen resultiert. Auch 
in diesem Fall wird erst recht 
Abb. 5. das Kontrastmittel in einem 
einzigen Strahl mit aller- 
dings mehr oder weniger zerfressenen Rändern in die Tiefe dringen 
(Abb. 5b). 

Anders beim Fremdkörper. Dieser kommt von der Schleimhautseite 
aus in die Speiseröhre hinein und wird, zumal wenn er keine glatten 
Wände hat, zwischen sich und der Oesophagusschleimhautoberfläche 
eine mehr oder weniger größere Zahl von kleinen Durchgangsstellen 
offenlassen, durch die ein besonders dünner Brei in einer mehr oder 
weniger großen Zahl von Straßen nach unten dringen kann (Abb. 5c). 
Daß sich diese Straßen natürlich wieder auf das Engste dem Schleim- 
hautrelief anschmiegen bzw. aus ihm resultieren, ist wohl klar. Doch 
wie auch die Erklärung unseres Phänomens lauten mag, die Lehre aus 
dem von uns beobachteten Fall ist die: 

Bei vorhandener Schleimhautreliefzeichnung in der Speiseröhre muß 
man, auch wenn alle übrigen Erscheinungen für ein Neoplasma sprechen, 
immer an einen Fremdkörper denken und darf unter keinen Umständen 
eine Oesophagoskopie unterlassen. 
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28. Herr Georg Kelemen-Budapest: Über den Verschluß am Speise- 
röhrenmunde nach antethorakaler Plastik wegen undurchdringlicher 
Verengerung. 

Der plastische Ersatz undurchgänglicher Speiseröhren erfordert, so, 
wie diese Operationsreihe auf der 2. chirurgischen Universitätsklinik zu 
Budapest durch Prof. v. Bakay ausgeführt wird, fünf operative Akte: 
1. Herausnähen des Speiseröhrenstumpfes an die linke Halsseite ober- 
halb des Schlüsselbeins; 2. Bildung einer Röhre aus der Brusthaut; 
3. Hervorziehen einer Jejunum- 
schlinge und Bildung eines Jejuno- 
stoma in der Bauchhaut; 4. Ver- 
einigung der Speiseröhrenöffnung i | 
am Halse mit der oberen Miindung 
der Hautröhre; 5. Vereinigung der 
unteren Mündung der Hautröhre 
mit dem Jejunostoma in der Bauch- 
haut (s. die schematische Abb. 1). 
An obiger Klinik wurden bisher 
16 Plastiken auf diese Art vollendet 
und eine weitere Reihe von Patien- 
ten befindet sich zwischen den ver- 
schiedenen, obenaufgezählten Akten. 

Seit langen Jahren tadellos funk- 
tionierende Plastiken haben es vie- 
len dieser Patienten ermöglicht, 
auch schwere körperliche Arbeit un- 
behindert zu verrichten. Die Aus- 
kleidung der antethorakalen Haut- 
röhre paßt sich, wie dies v. Bakay nachweisen konnte (Orvosképzés 1929, 
Sonderh. S. 23), der neuen Funktion an: Haarbälge und Schweißdrüsen 
bilden sich zurück, die Hornschicht verschwindet, die Haut wird im 
ganzen der Speiseröhrenschleimhaut ähnlich. Jedoch gelangen die 
Speisen und Getränke auf dieser anatomisch neugebildeten Bahn auf 
einer Weise in den Magen, derenMechanismus von dem normalen Schluck- 
akt völlig verschieden ist. Es war daher notwendig, diesen Vorgang zu 
studieren. Von solchen Untersuchungen war vor allem die Klärung 
mancher Fragen bei der Bildung und dem Funktionieren der ktinsthchen 
Speiseröhre selber zu erwarten, dann aber Aufschlüsse auch über den 
normalen Schluckakt. Die Kranken bieten nämlich in mancher Bezie- 
hung Verhältnisse dar, wie sie sonst nur im Tierexperimente hergestellt 
werden können. 

Sehr früh, nach Fertigstellung der ersten Speiseröhrenplastiken, ging 
Schreiber daran [Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 24, 356 (1912)], dieses 
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Material im Versuche auszuwerten. Er fand bei der Verfolgung von ver- 
schluckter Kontrastmasse unter dem Röntgenschirme, daß die Haut- 
röhre rasch durcheilt wird, daß sich aber an der herausgenähten Speise- 
röhre sowie an den oberen Partien des hervorgezogenen Darmes Er- 
weiterungen bilden, die die Speisen längere Zeit hindurch aufhalten 
können. Unscharfe Umrisse und starke Vermischung mit Luft bezeich- 
nen den Schatten der Säule der Kontrastmasse in dem antethorakalen 
Hautschlauch. — Wir machten die Wahrnehmung, daß die Vermischung 
mit einer viel größeren Menge Luft, als dies normal geschieht, als ein 
Umstand angesehen werden darf, der das Schlucken durch den neu- 
gebildeten Weg erleichtert. 

Sebesiyen konnte bereits an 10 Plastiken unserer Klinik Erfahrungen 
über den Mechanismus der künstlichen Speiseröhre mitteilen [Dtsch. 
Z.Chir.193, 238 (1925)], von denen 6 seit Jahren vollendet und dieanderen 
der Beendigung nahe waren. Auch er bediente sich des Röntgenver- 
fahrens. Von seinen Ergebnissen sei hervorgehoben, daß sich die Schluck- 
zeit um so kürzer erwies, je länger der inaktive Teil, der Hautschlauch, 
war (bei vollständigem Hautschlauch einige Sekunden; bei, nach Roux, 
20—30 cm hoch hinaufgezogenem Jejunum unverhältnismäßig viel 
längere Zeit: auch noch nach Jahren des sonst guten Funktionierens der 
neuen Röhre wird hier das Speisematerial nur im Sinne und im Tempo 
der ursprünglichen Jejunumperistaltik weiterbefördert); sodann die 
wichtige Feststellung, daß sich durch die künstliche Speiseröhre hin- 
durch während langer Jahre nie ein Erbrechen beobachten ließ. Da sich 
im Schluckmechanismus im praktischen Sinne keine schweren Störungen 
zeigten, folgert er, daß die Rolle der glatten Speiseröhrenmuskulatur, 
die ja bei der künstlichen Speiseröhre fehlt, beim Erbrechen viel wich- 
tiger ist, als beim Schlucken. 

Palugyay [Dtsch. Z. Chir. 219, 137 (1929)] nahm ebenfalls rönt- 
genologische Beobachtung zu Hilfe und konnte sich so bei zwei 
durchgeführten Speiseröhrenplastiken Aufklärungen über Kompli- 
kationen verschaffen, die sich nach Neubildung der Speiseröhre ein- 
stellten. — 

Von den mannigfachen Erfahrungen, die wir am so reichen diesbezüg- 
lichen Materiale unserer Klinik sammeln konnten, sowie den Versuchen, 
mit denen wir diese Beobachtungen zu erweitern suchten, wollen wir 
uns in dieser Mitteilung mit denjenigen befassen, die sich auf den Ver- 
schluß am oberen Speiseröhrenmunde beziehen und zwar hauptsächlich 
betreffs des Widerstandes, der sich hier einer von unten her kommenden 
Einwirkung bietet. Bekanntlich handelt es sich dabei um ein Nach- 
lassen eines muskulösen Sphinkters, der aber verschiedene Wider- 
standsfähigkeit zeigt, je nachdem die Öffnung von oben oder von unten 
her erwirkt werden soll. 
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Schreiber (Über den Schluckmechanismus, Berlin 1904) bestimmte 
die Schluckkraft von bestimmten Strecken der Speiseröhre, indem er 
einen Bissen, an einem Faden hängend, dessen Ende außen mit Hänge- 
gewichten belastet werden konnte, zunächst beliebig tief verschlucken 
`- ließ und ihn so weit oralwärts zurückzog, als eben beabsichtigt war. Den 
uns hier interessierenden Halsteil betreffend kommt er, in einer späteren 
Mitteilung [Arch. Verdgskrkh. 21, 179 (1915)] zu seinen Versuchsergeb- 
nissen zurückkehrend, zu dem Schlusse, daß an der unteren Hälfte des 
Halsteiles ein Verschluß vorliegt, der einem Gegendruck von 100 g und 
mehr zu widerstehen vermag. 

Wir bedienten uns bei den Versuchen zweier Gruppen von Patienten. 
Bei der ersten war die Speiseröhre an die Halsseite herausgenäht, so, daß 
diese Partie von oben und unten in gleicher Art beliebig zugänglich war. 
Darunter waren solche mit gänzlich querdurchtrennter Speiseröhre, bei 
den meisten handelte es sich um ein laterales Oesophagostoma, an dem 
die ursprüngliche Speiseröhre mit der tiefer gelegenen Verengerung vor- 
beiging. Die Patienten waren vor längerer Zeit operiert, so daß sie sich 
an diese Verhältnisse bereits gewöhnt haben. Die zweite Gruppe bildeten 
Personen mit fertiggestellter und seit verschieden langer Zeit gut funktio- 
nierender Plastik. 

Es kamen bloß solche Kranke in Betracht, wo die Hypopharyngosko- 
pie bzw. Oesophagoskopie keinerlei Narbenbildung in den oberen Speise- 
röhrenpartien zeigte. Außerdem wurde nach Sensibilitätsstörungen in 
der Gegend des Speiseröhrenmundes gefahndet, in der Weise, wie dies 
v. Bakay beschrieb (Orvosképzés 1927, Sonderh. S. 3): es wird hiebei 
getrachtet, durch haftenbleibende Partikelchen des verschluckten Kon- 
trastmaterials Stellen von gestörter Sensibilität herauszufinden. In den 
folgenden handelt es sich durchweg um Kranke, die keine auf diese 
oder andere Art nachweisbare Störungen der Sensibilität zeigten. 

Als Probebissen dienten Gummifingerlinge, mit Wasser zu Ballons 
von verschiedener Größe aufgefüllt, sodann verschieden große Stückchen 
Brotrinde, zu kugelartigen Gebilden zusammengerollt. Der Bissen war 
an einem dicken Seidenfaden aufgehängt, nachdem es sich zeigte, daß 
ein dünnerer Faden die Rachenschleimhaut stärker reizt: es galt aber, 
diesen Reizzustand nach Möglichkeit zu vermeiden, da eine Cocaini- 
sierung selbstverständlich nicht angewendet werden durfte. Der Faden 
hing dann zum Munde heraus, glitt über eine Rolle, um, am äußeren 
Ende mit einem Haken versehen, mit Hängegewichten belastet zu wer- 
den. Alle Versuche wurden am sitzenden Patienten ausgeführt. 

Bei der ersten Gruppe wurde der Bissen zuerst durch die äußere Öff- 
nung hindurch geleitet (s. Abb. 2); die Entfernung dieser Öffnung von 
der Zahnreihe betrug zwischen 15,5 und 17 cm. Hier bildet sich nämlich 
eine Hautklappe, die sich von Fall zu Fall durch verschieden ausge- 
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dehnte Narbenbildung anders gestaltet. Dieser Umstand ist für das 
betreffende Individuum von größter Wichtigkeit bezüglich des end- 
gültigen Funktionierens seiner neuen Speiseröhre, doch geht eben hier- 
durch eine jede Möglichkeit verloren, allgemeine Schlüsse aus den 
Beobachtungen zu ziehen, die an dieser Stelle angestellt werden konnten. 

Es ergab sich nun bei diesen Patienten die merkwürdige Tatsache, 
daß die Bissen, wie sie immer gewählt wurden, bei sämtlichen Fällen 
schon bei geringster Belastung beim Munde herausfielen. Dies ist umso 
auffallender, als die Schluckkraft in normaler Richtung keinerlei Ein- 

te __.,.. buBe erleidet, d.h. ein verschluck- 

eee | ter Bissen wird durch den Speise- 

2257 röhrenstumpf hindurch mit nor- 

maler Kraft bei der Halsöffnung 

herausgespritzt. (Näheres darüber 

enthält die oben angeführte Mit- 
teilung von Sebestyén). 

Es wurde versucht, einen Ver- 
schluß durch Verstärkung der 
Wirkung herbeizuführen, die dem 
Kehlkopfe beim Schließen des 
Speiseröhrenmundes zukommen 
soll. Von dieser ‚Kehlkopfsperre“ 
sagt Schreiber (l.c.), daß sie von 
welcher Seite immer betrachtet, zum 
guten Teile an der Abschluß- 
vorrichtung teilnimmt, und zwar mit der einfachen Stellung des Kehl- 
kopfes, beginnend mit der Anlagerung an die hintere Rachenwand. 
Killian [Z. Ohrenheilk. 55, 1 (1908)] hat hierbei auf die Wichtigkeit der 
„Pars fundiformis‘ des Cricopharyngeus hingewiesen und Negus (1.Congr. 
internat. Kopenhagen 1929, S. 575) auf die wichtige Rolle, die dem Cri- 
copharyngeus bei der Verhinderung des Lufteintrittes in die Speiseröhre 
zukommen soll. Nun versuchten wir, durch festes Andrücken des Kehl- 
kopfes an die Wirbelsäule mittels Bindenzügen den Verschluß durch 
den Kehlkopf rein mechanisch herbeizuführen, doch immer ohne Ergeb- 
nis; der Bissen glitt heraus, anscheinend ohne an irgend ein Hindernis 
gestoßen zu haben. Auch kam kein Verschluß beim Höherrücken des 
Kehlkopfes zustande, den wir durch Phonierenlassen zu erreichen trach- 
teten. 

Es kamen nun die fertiggestellten Plastiken an die Reihe. Hinder- 
nisse an der unteren Anastomosenstelle sollen hier nicht besprochen 
werden; der Hautschlauch bietet freilich kein Hindernis dar; über die 
obere Anastomosenstelle wurde bereits oben das Nötige gesagt. Entlang 
des Halsstumpfes wurde aber überall ein meßbarer Widerstand gefunden, 


Abb. 2. 
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der sich in der Gegend des Speiseröhrenmundes als am stärksten erwies 
(s. Abb. 3). Wenn auch die von Schreiber (l. c.) gefundenen Werte nicht 
erreicht wurden, konnten doch bis 45 g in Gleichgewicht gehalten wer- 
den. Eine mittlere Zahl zu errechnen, wäre wertlos, da die Patienten 
sehr verschiedene Schluckfähigkeit bezüglich Größe und Qualität des 
Bissens zeigten und auch betreffs der Fähigkeit, dem durch den Faden 
erregten Würgreflex entgegenzuarbeiten, große Unterschiede aufwiesen. 
Es handelt sich dabei vielfach um neurotische Individuen, was schon 
durch den Selbstmordversuch, der die Narbenverengerung hervorrief, 
zutage tritt. Doch konnte man dagegen bei den bei der ersten Gruppe ge- 
wonnenen Resultaten immer fest- 
stellen, daß der Stumpf der Hals- 
speiseröhre die Fähigkeit besaß, 
ein gewisses Gewicht durch mus- 
kulöse Umklammerung des Bis- 
sens in der Schwebe zu halten. 
Bei dieser Gruppe muß man auch 
bedenken, daß der nervöse Appa- 
rat entlang der, wenn auch ver- 
engerten, Speiseröhre bei den Fäl- 
len mit lateraler Oesophagotomie, 
also ohne Querdurchtrennung, KE: SG Vi 
zum Teile wenigstens weiter Abb. 3. 
funktionieren konnte. 

Oben wurde bereits erwähnt, daß es bei der künstlichen Speiseröhre 
nie zu einem Erbrechen kommt und dies trotz den quälendsten, Stunden 
hindurch dauernden Symptomen von Brechreiz. Die Ursache dieses 
Unvermögens konnte Sebestyén (l. c.) nur mit dem Fehlen der glatten 
Muskelelemente an Cardia und Speiseröhre erklären. Die obigen Ver- 
suche zeigen jedoch, daß man auch an eine Beteiligung des Verschlusses. 
am Speiseröhrenmunde denken muß, der sich nach Vollendung der 
Plastik wieder einstellt, wenn auch nicht in normaler Höhe. 

Zur Beurteilung der im allgemeinen so gering geschätzten Rolle, die 
beim Brechakte dem Verschlusse am Speiseröhrenmunde gegenüber 
dem Cardiaverschlusse zukommt, soll noch die folgende Beobachtung 
herangezogen werden: Zwecks Stoffwechselversuchen hatten wir an 
Hunden vollständige Eventerationen vorgenommen [Cserna und Kele- 
men, Biochem. Z. 66, 63 (1914)], wo nach doppelter Abbindung an Cardia 
und am Rectum der ganze Darmtrakt entfernt wurde. Es blieb also die 
Speiseröhre in situ, aber an ihrem unteren Ende unterhalb des Durch- 
trittes am Zwerchfell abgebunden und abgetrennt. Nach Erwachen aus 
der Äthernarkose tranken die Tiere gierig, und zwar außerordentlich 
große Mengen Wasser, die wieder erbrochen wurden. Trotzdem aber 
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die unten verschlossene Speiseröhre hier eine äußerste Spannung ihrer 
Wandungen erleiden mußte, erfolgte das Erbrechen immer unter hef- 
tigen Würgbewegungen und keineswegs als ein einfaches Regurgitieren. 
Es handelte sich also um ein Erbrechen unter Würgen, das ohne Mit- 
wirkung des Cardiaverschlusses zustande kam. — 

Die Kranken mit Speiseröhrenstumpf und freier Öffnung an der Hals- 
seite zeigten also nach den obigen Ausführungen normales Schlucken 
und völlige Ausschaltung eines jeden Verschlußmechanismus am Speise- 
röhrenmunde gegen Einwirkungen von unten her. Diejenigen, mit 
durch Bildung der antethorakalen Hautröhre fertiggestellten Plastik, 
wiesen normale Schluckkraft auf neben einem gegenüber dem Normal- 
zustand zwar schwächeren, doch an sich schon ganz erheblicher Ver- 
schlußkraft am Speiseröhrenmunde bei Einwirkungen von unten her. 
Schließlich zeigen die angeführten Tierversuche, daß bei der, nach 
dem Magen zu völlig isolierten Speiseröhre das Schlucken ungestört 
verläuft, beim Erbrechen aber sich der Verschluß am Speiseröhren- 
munde energisch betätigt. 

Bei sämtlichen drei Zuständen ist also das Schlucken ungestört und 
eine Verschiedenheit ergibt sich bloß, wenn man das Verhalten des Ver- 
schlusses am Speiseröhrenmunde gegenüber von unten kommenden Ein- 
wirkungen prüft. — 

In dem Maße, wie immer neue Plastiken begonnen und fertiggestellt 
werden, sollen die Kranken in verschiedenen operativen Stadien auch 
weiter zur Untersuchung gelangen, wodurch sich wahrscheinlich mannig- 
fache neue Beobachtungen ergeben werden. Letztere mögen dann unsere 
Schlüsse in der Zukunft korrigieren; die bis heute gesammelten Er- 
fahrungen lassen aber ihr Fazit im folgenden zusammenfassen: 

Zur Betätigung des Verschlußmechanismus am oberen Speiseröhren- 
munde gegenüber Einwirkungen von unten her erscheint es notwendig, 
daß sich der Verschlußstelle eine röhrenartige, geschlossene Fortsetzung 
anschließt, die sowohl durch die natürliche Speiseröhre, wie durch den 
antethorakalen Hautschlauch der Plastik gebildet sein kann. Der ner- 
vösen Regulierung kann dabei keine alleinstehende Rolle zukommen, 
da sich der Verschluß auch bei Plastiken mit querdurchtrennter Speise- 
röhre wieder einstellt. Der Verschluß kann so fest sein, daß er beim 
Brechakte erhebliche Hindernisse darstellen kann, ohne Regulierung 
von der Cardia her, wie sich das sowohl bei den antethorakalen Haut- 
schläuchen, als in Tierexperimenten mit Querdurchtrennung der Speise- 
röhre an der Cardia zeigt. — Für die Annahme einer ‚„‚Kehlkopfsperre‘‘ 
am Speisenröhrenmunde ergibt sich in dem hier Mitgeteilten kein Stütz- 
punkt. 
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29. Herr Hesse-Königsberg i. Pr.: Die endoskopische Behandlung des 
Oesophaguscareinoms mit Elektrokoagulation. | 


Chirurgisch kann der Oesophagus in seinem Brustteile entweder ex- 
trapleural von hinten her oder transpleural von vorne her freigelegt 
werden. Auch zur Oesophagusresektion wegen malignen Tumors sind die 
gleichen Methoden anwendbar, doch wird hier, soweit überhaupt Opera- 
tion in Betracht kommt, der extrapleurale Weg bevorzugt. Es sind jedoch 
die Erfolge mit diesen chirurgischen Methoden nur ganz vereinzelt. 
Lilienthal z. B. führte eine extrapleurale Oesophagusresektion mit gutem 
Erfolg aus. Wenn man sich den mehr oder weniger stark geschwächten 
Zustand der Patienten mit Oesophaguscarcinom vergegenwärtigt, dann 
die Gefahr der absteigenden Infektion bei der Operation, ferner beim 
transpleuralen Vorgehen die Gefahr der Pleurainfektion, so kann man 
verstehen, daß nur in vereinzelten Fällen der Tumor chirurgisch an- 
gegangen wird. Infolgedessen findet die Bestrahlungsbehandlung bei 
diesen Tumoren häufig Anwendung und zwar mit Radium oder Meso- 
thorium oder Röntgen oder kombiniert mit Radium und Röntgen. Die 
Ansichten über Erfolge mit diesen Bestrahlungen gehen auseinander. 
Eine irgendwie sichere Behandlung stellen sie nicht dar, doch bewirken 
sie wohl in manchen Fällen eine Linderung der Schluckbeschwerden und 
ein gewisses Zurückgehen der Stenose. 

Wollte man die eingreifenden Voroperationen bei der Oesophagus- 
resektion vermeiden, trotzdem aber möglichst chirurgisch den Tumor 
behandeln, so war es gegeben auf oesophagoskopischem Wege zu arbeiten. 
Man hat bereits früher Teile der Geschwulst, die das Herabgleiten der 
Speisen behinderten endoskopisch abgetragen und auch die galvano- 
kaustische Schlinge zu diesem Zwecke verwendet. ` Seifert (Z. Hals- 
usw. Heilk. 24, 585) hat auf endoskopischem Wege ein zirkuläres 
Carcinom samt einem Teile des thorakalen Oesophagus bei einem 
60jährigen Patienten entfernt, ohne daß nach dieser Operation anfäng- 
lich irgendwelche Komplikationen auftraten. Der Patient ging jedoch 
nach 3/, Jahren anläßlich einer Bougierung, bei der die rechte Lunge ver- 
letzt wurde, an Lungengangrän zugrunde. Die Sektion zeigte, daß trotz 
der Operation noch Carcinomgewebe vorhanden war (Z. Hals- usw. 
Heilk. 27, 252). In einem zweiten ebenso behandelten Falle hat 
Seiffert bisher (4 Monate) einen günstigen Erfolg zu verzeichnen ge- 
habt. Immerhin weist auch er in seinem soeben erschienenen Referat, 
soviel sich aus der Beobachtung von 2 Fällen sagen läßt, auf die Ge- 
fahren dieses endoskopischen Eingriffes hin, die besonders bedingt sind 
durch die Eröffnung des freien Mediastinums oder durch die Möglichkeit 
einer Pleuraverletzung. Bei Carcinomen, die auf die Schleimhaut be- 
schränkt sind, scheint dieser operative Eingriff allerdings geringere Ge- 
fahren in sich zu bergen. 


518 Hesse: Die endoskopische Behandlung 


Die Möglichkeit, daß bei dieser chirurgischen endoskopischen Ab- 
tragung des Tumors sehr leicht die Bakterien in das periösophageale 
Gewebe eindringen und schwere Entzündungen bedingen können, ganz 
abgesehen von der Infektionsgefahr bei der Pleuraverletzung, hat mich 
vor etwa 3/, Jahren dazu veranlaßt, dieendoskopische Elektrokoagulation 
des Tumors vorzunehmen und ich habe seitdem 8 Fälle von Carcinom 
des Brustteiles des Oesophagus so behandelt. Bei der Koagulation wird 
ja das zu vernichtende Gewebsstück durchkocht und sterilisiert, und ehe 
es nach 1—2 Wochen zu Abstoßung kommt, haben sich genügend Ver- 
wachsungen gebildet, sodaß das periösophageale Gewebe nie ungeschützt 
einer Infektion vom Nahrungsschlauch aus freigegeben ist. Wenn man 
die Pleura durch zu tiefes Koagulieren schädigen sollte, so werden sich 
auch hier bereits Verwachsungen gebildet haben, ehe es zur Abstoßung 
kommt, so daß wohl sicher eine Infektion vermieden wird. Größere 
Gefäße (Aorta) müssen natürlich in jedem Fall sicher geschont werden. 
Auch die bekannten Vorteile der chirurgischen Diathermie: sofortiger 
Verschluß der kleinen Blutgefäße, ferner der Lymphgefäße, wodurch 
eine Mestastasierung von Geschwulstteilen vermieden wird, mußte diese 
Art der Behandlung auch in diesen Fällen sehr empfehlen. 

Ich kann natürlich über Dauerresultate zur Zeit noch nichts aus- 
sagen. Die Ergebnisse dürften jedoch die gleichen sein, wie bei der Kalt- 
kaustik anderer malignen Tumoren, bei denen sie auch in unserer Klinik 
ausgiebig Anwendung gefunden hat. Es kommt natürlich auch hier 
darauf an, möglichst im Beginn der Erkrankung die Patienten der Be- 
handlung zu unterwerfen, wodurch die Aussichten auf Dauererfolg be- 
deutend besser werden. 

Im folgenden möchte ich besonders auf den operativen Eingriff und 
den Verlauf, wie ich ihn bisher in 8 Fällen beobachtete, zu sprechen 
kommen. Ich habe den Patienten wie vor jeder Oesophagoskopie eine 
Morphium-Atropininjektion geben lassen. Dann Cocainisierung des 
Rachens und des Speiseröhreneingangs. Es wurde dann mit möglichst 
großem Rohre oesophagoskopiert (Nr. 1, mitunter jedoch auch Nr. 2). 
Zur Elektrokoagulation gaben wir dem Patienten die indifferente Elek- 
trode in die Hand. Als Operationselektrode habe ich mir verschieden 
lange, oben seitlich abgebogene, möglichst dünne, doch dabei feste, gut- 
isolierte Metallstäbe anfertigen lassen, an die verschiedene Ansätze 
(Kugeln oder Stäbchen verschiedener Dicke und Länge) anschraubbar 
sind. Die Stäbchen habe ich hauptsächlich bei Ausbrennen von Stenosen 
oder zirkulärem Carcinom angewandt, indem ich mit ihnen in die 
Stenose hinein bzw. hindurch ging. Man muß, wenn diese Stäbchen dem 
Gewebe allseitig wie bei der Stenose anliegen, natürlich etwas höhere 
Stromstärke anwenden, bzw. längere Zeit den Strom schließen, weil ja 
dann an einer verhältnismäßig großen Oberfläche der Strom übergeht, 
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dagegen genügen natürlich geringere Stromstärken bei der Kugelelek- 
trode, wo jedes Mal nur ein kleines Gewebsstück koaguliert wird. Ich 
benutzte den Diathermieapparat Cutor von der Sanitas-Gesellschaft. 

Wo keine größere Stenose vorhanden war, war die Koagulation leicht 
auszuführen. Sonst habe ich durch Bougies, Laminariastift, dann durch 
Koagulation selbst erst erweitert, um späterhin weiter nach unten, je 
nach Ausdehnung des Tumors zu brennen. Alle Tumoren wurden mehr- 
mals zumeist in Zwischenräumen von 4—6 Wochen so behandelt. Außer- 
dem wurde durch erneute Probeexcision kontrolliert, ob noch Ca.-Gewebe 
vorhanden war, sonst mußte nach einiger Zeit zu erneuter Behandlung 
geschritten werden. 

Um alle verfügbaren therapeutischen Mittel anzuwenden, wurde un- 
mittelbar nach jeder Koagulation der Tumor noch mit Radium für 
gewöhnlich jedes Mal etwa 480 mg/Std. bestrahlt. 

Ich verzichtete auf Einlegen eines Nährschlauches nach der Elektro- 
koagulation und Herausnahme der Radiumkapsel. Die Patienten nah- 
men zumeist ohne irgendwelche Beschwerden sofort Flüssiges zu sich. 
Ich sah im Gegenteil bei den einzigen 3 Fällen, wo ich den Nährschlauch 
nach der Koagulation eingelegt hatte, Temperaturen bis 38° und einmal 
bis 39° auftreten, die sofort schwanden, als der Schlauch entfernt wurde. 
Das Auftreten von Stenosen wurde bisher, obgleich nach dem Brennen 
weder bougiert noch ein Schlauch eingelegt wurde, nicht beobachtet. 

Von den 8 so behandelten Fällen von Oesophagus-Ca., die insgesamt 
Männer betrafen, zeigte der eine in Bifurcationshöhe eine hochgradige 
leicht S-förmige Stenose, die nur nach längerem Versuche mit dem dünn- 
sten Bougie überwunden werden konnte. In den anderen Fällen war 
eine gewisse Stenosierung vorhanden, so daß das Oesophagoskoprohr 
zumeist nicht hindurch geführt werden konnte, jedoch die brennenden 
Instrumente. Der Sitz des Tumors war in 3 Fällen in Bifurcationshöhe, 
in 2 Fällen in 25 cm Entfernung von der Zahnreihe, in 3 Fällen in 30 
bis 33 cm Entfernung. 2 Fälle waren bereits in sehr schlechtem All- 
gemeinzustand. Die Ulceration hatte, wie die Oesophagoskopie zeigte 
derartige Ausdehnung bereits angenommen, daß eine völlige Entfernung 
alles Kranken nicht mehr möglich erschien und daß man mit der Aus- 
breitung der Tumoren über die Oesophagusgrenze hinaus rechnen mußte. 
Bei einem dieser Fälle stellte sich unmittelbar nach der Oesophagos- 
kopie bei weiterer internistischer Untersuchung wegen Magenbeschwerden 
noch ein ausgedehntes Carcinom des Magens heraus. Für diese beiden 
weit fortgeschrittenen Fälle konnte also nur eine infauste Prognose ge- 
stellt werden. Sie wurden trotzdem 2mal elektrokoaguliert und mit 
Radium bestrahlt, was von beiden nicht nur gut vertragen wurde, son- 
dern auch die Schluckschmerzen linderte. Die anderen 6 Fälle dagegen 
gaben zu der Hoffnung Berechtigung, daß durch die mehrfache oesopha- 
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goskopische Elektrokoagulation zusammen mit Radiumbehandlung der 
Zustand weitgehendst gebessert werden kénnte. 

Ich möchte hier besonders den oben erwähnten Fall von hoch- 
gradiger Stenose des Oesophagus 18 cm von der Zahnreihe entfernt 
beschreiben. Es handelte sich um einen 56jährigen Mann, der bei Beginn 
der Behandlung seit 4!/, Monaten Schluckbeschwerden verspiirte, so daß 
er schließlich bei Aufnahme in die Klinik nur noch Flüssiges herunter- 
brachte. Sein Ernährungszustand war dadurch sehr schlecht. Die Dia- 
gnose des Carcinoms wurde durch Probeexcision gesichert. Bei der 
Oesophagoskopie gelang es erst nach längeren vergeblichen Versuchen 
mit dem dünnsten Bougie die Stenose eben noch zu überwinden. Dann 
war es auch möglich mit einem ganz dünnen stumpfen, messerähnlichen 
Kaltkaustikbrenner in die Stenose einzudringen und zu koagulieren. 
Die Radiumkapsel, die jedoch eine ziemliche Dicke aufwies, konnte nicht 
in die Stenose eingeführt werden und mußte oberhalb liegenbleiben 
(420 mg/Std. Radium). Es wurde bei der nächsten Oesophagoskopie 
ein abgerundeter Laminarstift zunächst in die Stenose hinein- und 
hindurchgeführt, wodurch nach 24 Stunden eine gute Erweiterung fest- 
zustellen war. Danach anschließend sofortige Koagulation mit einem 
stäbehenförmigen Brenner. Nunmehr gelang es auch die Radiumkapsel 
direkt in die Stenose hineinzulegen (528 mg/Std.). Der Patient 
konnte einige Tage nach dieser Behandlung wieder Breiiges schlucken. 
6 Wochen nach dieser letzten Behandlung, seit der Breiiges immer gut 
geschluckt werden konnte, trat plötzlich ein Hindernis nicht in der 
früheren Stenosenhöhe, sondern unmittelbar oberhalb des Magens auf, 
so daß selbst Flüssiges wieder zurückkam. Die Passage wurde jedoch 
ganz plötzlich nach starkem Würgen des Patienten wieder frei und er 
konnte nunmehr besser als vorher schlucken, nämlich auch gut Gekautes. 
Es ist wohl anzunehmen, daß sich ein größeres koaguliertes Gewebsstück 
erst jetzt abgestoßen hatte, vor dem Mageneingang liegengeblieben war 
und erst nach starkem Würgen die Kardia überwunden hatte. Drei Mo- 
nate nach der ersten Behandlung wurde nochmals oesophagoskopiert. Es 
wurde zwar eine gewisse Verengerung der Speiseröhre noch festgestellt, die- 
selbe konnte aber mit kleinfingerdicken Bougies glatt überwunden werden, 
auch sah man jetzt von oberhalb durch die Stenose gerade herab in den 
Oesophagus, während früher die Stenose S-förmig gewesen war. Es wurde 
das letztemal nur noch wenig koaguliert, da starke Pulsation an der zu be- 
handelten Stelle zu sehen war und die Aorta dort in nächster Nähe liegen 
mußte. Es wurde nochmals Radium eingelegt (420 mg/Std.). Zuerwähnen 
wäre noch, daß der Patient alle Behandlungen ohne nachherige Beschwer- 
den überstandenhatunddaßeranKörpergewichtzugenommenhat. Immer- 
hin wird man in einigen Wochen nach Abstoßung der koagulierten Stelle 
nochmals nachkontrollieren und evtl. auch elektrokoagulieren müssen. 
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Über die anderen Fälle einzeln zu berichten würde an dieser Stelle 
zu weit führen. Sie stehen insgesamt noch unter Kontrolle und werden 
zum größten Teile noch weiter mit Elektrokoagulation und Radium be- 
handelt. Ich kann also über Dauererfolge bei allen diesen Fällen heute 
noch nichts aussagen, wenn auch bei allen mit Ausnahme der 2 von 
vornherein aussichtslosen Fälle eine deutliche Besserung der Beschwer- 
den und eine Besserung des Allgemeinzustandes festzustellen ist. 

Beim Überblick über die bisher mehrfach (2—4mal) endoskopisch 
mit Elektrokoagulation und Radium behandelten Fälle wäre zu erst 
einmal festzustellen, daß keine unliebsamen Komplikationen mir bisher 
begegnet sind, obgleich man natürlich in der Nähe von Organen arbeitet, 
deren Verletzung zu den schlimmsten Folgen führen kann. (Aorta, 
Pleura, Nervi vagi.) Man muß sich bemühen, lediglich den Oesophagus 
zu koagulieren. Das Oesophaguscarcinom hat ja für gewöhnlich keine 
besondere Tendenz, sich in andere Organe auszubreiten. Ist dieses aller- 
dings der Fall, so ist wohl jede Therapie machtlos. Wenn man öfters 
auch in anderen Gebieten mit Diathermie arbeitet, die Leistung des 
angewandten Apparates kennt und die Tiefenwirkung der Operations- 
elektrode von anderen Operationen her ungefähr abschätzen kann — 
wenn auch dieselbe natürlich je nach den Umständen etwas variabel ist — 
so weiß man ungefähr, wie lange und mit welcher Stromstärke man koa- 
gulieren kann, um eine gefährliche Verletzung der Nachbarorgane be- 
sonders der Aorta zu vermeiden. Man wird natürlich in der Gegend der 
letzteren, also links vom 4. Brustwirbelkörper abwärts besonders vor- 
sichtig sein müssen, doch ist wohl anzunehmen, daß die derbe Aorten- 
wand nicht so leicht beschädigt wird, zumal da durch das schnelle Vor- 
überströmen des Blutes dauernd sehr viel Wärme abtransportiert wird. 

Es ist zu empfehlen, in mehrfachen Sitzungen in Zwischenräumen 
von ungefähr 4-6 Wochen zu koagulieren. Dann hat sich das koagu- 
lierte Gewebstsück abgestoßen und je nach Beschaffenheit oder Ausfall 
der nochmals vorgenommenen Probeexcision wird man weiterhin mit 
chirurgischer Diathermie zu arbeiten haben. Auf die Vorteile der Elek- 
trokoagulation: Sterilisierung des Gewebsstücks, Abschluß gegen Me- 
diastinum und Pleura und sofortiger Verschluß von Blut- und Lymph- 
gefäßen und also keine Metastasierungsgefahr von Geschwulstteilen 
habe ich bereits hingewiesen. 

Aus allen diesen Gründen erscheint die Elektrokoagulation bei der 
endoskopischen Behandlung des Speiseröhrencarcinoms im Brustteile 
vorteilhaft zu sein und ich kann sie auf Grund der bisherigen Erfahrun- 
gen, die sich auf die Operation selbst und auf den Krankheitsverlauf 
nach dem operativen Eingriff, nicht aber auf Dauerbeobachtung über 
Jahre bisher beziehen, durchaus empfehlen. 
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Aussprache zu den Vorträgen 25—29. 


Herr Marschik. Die schon 1914 von mir empfohlenen Methoden der Oeso- 
phagotomia interna und der Elektrolyse zur Ergänzung und Unterstützung der 
progressiven Dilatation der Strikturen kann ich auch heute genau so warm emp- 
fehlen. Die Gefährlichkeit der ersteren, die Killian u. a. zur Ablehnung veranlaßt 
haben, ist tatsächlich, bei richtiger Technik und Vorsicht, nicht so groß. Vor 
allem auch bei richtiger Indikation, unter der ich die Auswahl der mehr zirkulären, 
kurzen Stenosen und derjenigen verstehe, deren Schleimhautauskleidung aus 
Narbengewebe besteht, welches gegen Infektion weniger empfindlich ist. Für 
submuköse Strikturen eignet sich die Methode nicht. Eine große Bedeutung hat 
die Desinfektion des Oesophagus, welche ich seit 15 Jahren mit Pyoktanin (2 bis 
3% mit etwas Alkoholzusatz) durchführe. Ich habe damit gute Erfahrungen ge- 
macht und wende sie prinzipiell nach jeder Ocsophagoskopie an. Ähnliche vorteil- 
hafte, nicht ätzende Desinfizientien sind Trypaflavin und Brillantgrün. 

Herr Seyffert verwendet für seine oesophagoskopischen Operationen sehr weite 
Rohre. Ich möchte fragen, ob er damit nicht häufig Pharynxstenosen bekommt, 
die ich wiederholt bei dicken Rohren der gewöhnlichen Kaliber, und speziell auch 
bei den Narbenstrikturen erlebt habe. Ich führe sie auf Posticuslähmung durch 
den Druck des Rohres an der Ringknorpelwand zurück, wofür ich in dem typischen 
Atemtypus, den man dabei hört, den Beweis erblicke. Gegen solche Stenosen, 
die die Oesophagoskopie oft empfindlich stören oder zur Unterbrechung zwingen, 
wäre etwa mit dem Brüggemannschen Instrument vorzugehen, das den Larynx 
vorzuziehen gestattet. 


Herr G. Hofer-Wien. Auf S. 262 seines Referates zitiert Herr Sei/fert meine 
Tierexperimente mit folgenden Worten: „Hofer gelang es durch Vagotomie ein 
dem Kardiospasmus des Menschen ähnliches Krankheitsbild hervorzurufen. Dies 
konnte zu Mißverständnissen Anlaß geben. Es ist mir ebensowenig wie vielen an- 
deren Untersuchern gelungen, einen Kardiospasmus zu erzeugen. Über dessen 
Ursache und Lokalisation wir ganz und gar nicht orientiert sind [siehe meinen 
Artikel „Das Problem des Oesophagospasmus‘“ Arch. klin. Chir. 140, 236 (1926)]. 
Ich habe lediglich im Tierversuch durch Vagusausschaltung eine extreme Oeso- 
phagusatonie (Megalooesophagus) erzeugt und die Tatsache hervorgehoben, daß 
die Röntgenuntersuchung zum Nachweis eines Spasmus nicht ausreichend ist, 
da im Bilde der atonische Oesophagus über der normal tonisierten Kardia durch- 
aus den Kardiospasmus vortäuschen kann. 

Ich möchte weiter betonen, daß es doch nicht ganz angängig ist, die Oesophagus- 
atonie über einem Spasmus als unmittelbare Folge dieses anzusprechen. Es finden 
sich Fälle hochgradiger Spasmen im Oesophagus oder an der Kardia ohne jedwede 
stärkere Dilatation des Oesophagusrohres. Eine Stenose des Oesophagus kann 
natürlich neben dem Spasmus auch die normal tonisierte Kardia abgeben, wenn 
durch die geschwächte Propulsionskraft des Oesophagus der Tonus der normalen 
Kardia nicht mehr überwunden werden kann. 


Herr Hajek. An meiner Klinik habe ich seit 3 Jahren für die Carcinome des 
Oesophagus des Halsteiles die typische Freilegung des Oesophagus eingeführt, 
um nach Abriegelung der Gefäßscheide und Schutz letzterer durch eine Blei- 
platte Radium angewendet wurde. Den Anlaß zu dieser Methode gab ein Fall 
von vollkommen obturiertem Lumen, wobei die Exstirpation des Halsteiles beab- 
sichtigt wurde, sich aber nach Freilegung als inoperabel erwies. Der Erfolg war 
sehr günstig, indem das Lumen des Oesophagus vollkommen durchgängig wurde 
und blieb bis zu dem durch Metastasen erfolgten Ableben des Kranken. Weitere, 
in ähnlicher Weise behandelte Fälle zeigten zumeist eine vorübergehende Besserung, 
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wenn auch schließlich alle Fälle letal geendet haben. Also keine dauernden Re- 
sultate. Übrigens haben die Engländer schon seit Jahren versucht, im thorakalen 
Teil des Oesophagus durch Einlegung von radon seeds das Oesophaguscarcinom 
zu beeinflussen. Es sind auch durch diese Methode vorübergehende, aber keine 
dauernden Erfolge erreicht. 


Herr Dahmann. Herr Seiffert deutet in seinem Referat schon an, daß die 
Auffassung von der anatomischen Lage der Kardia in Verbindung mit den in dem 
unteren Speiseröhrenabschnitt auftretenden Spasmen in der Nomenklatur vor- 
sichtig zu verwenden ist. Ich möchte darüber hinaus sogar sagen, daß die Be- 
zeichnung ‚Kardiospasmus“ im Zusammenhang mit den üblichen spastischen 
Vorgängen im unteren Speiseröhrenabschnitt sicherlich nicht richtig ist. — Schon 
1924 habe ich in einer physiologischen Arbeit darauf hingewiesen (Z. Hals- usw. 
Heilk. 7, 329—377), daß Spasmen, die im oberen Speiseröhrenabschnitt ausgelöst 
wurden, nicht durch den abdominellen Teil der Speiseröhre bis zum Magen durch- 
liefen, sondern sich stets am Hiatus oesophageus — nachdem sie sich dort eine 
Weile gehalten hatten — lösten. — Die Kurven, welche ich Ihnen hier zeige, 
und die mit Doppelbällen registriert wurden, stellen Abbildungen aus meiner 
früheren Arbeit dar. Die obere Abbildung registriert zwei Atemkurven aus dem 
thorakalen Abschnitt der Speiseröhre (sie laufen gleichgerichtet). Dann wurden 
die registrierenden Doppelbälle so weit tiefer geschoben, daß der obere Ball direkt 
oberhalb des Hiatus oesophageus im thorakalen Abschnitt, der untere Ball unter- 
halb des Hiatus oesophageus im abdominalen Abschnitt der Speiseröhre lag. 
In dieser Stellung registrieren die Bälle zwei entgegengerichtet laufende Atem- 
kurven (Abbildung), welche die richtige Lagerung der Bälle für die erforderliche 
Versuchsanordnung sichern. — Die letzte Abbildung registriert die oben erwähnten 
Spasmen. Sie halten sich während eines Zeitraumes von 4—6 Atemzügen am 
Hiatus oesophageus und lösen sich dann, ohne zum abdominalen Teil hin fort- 
zulaufen (die untere abdominale Kurve registriert ununterbrochen Atembewegun- 
gen). — Nach den experimentellen Ergebnissen darf man annehmen, daß der 
Hiatus oesophageus zum Magen hin der am tiefsten, gelagerte Abschluß des Oeso- 
phagus ist und nicht die Kardia; denn, stellte die Kardia einen physiologischen 
Abschluß dar, so müßten auch zur Überwindung dieser Enge die Spasmen bis 
zur Kardia durchlaufen, um Speisen in den Magen zu drängen; dies ist aber nicht 
der Fall. — Daß die obigen Ausführungen im analogen Sinne auch für die Be- 
urteilung des oberen Magenverschlusses zur Speiseröhre hin zutreffen, konnten 
wir aus klinischen Erfahrungen herleiten. In einigen Fällen konnte ich beobachten, 
daß Veränderungen, welche vom Chirurgen bei Gastrostomie als Veränderungen 
der Kardia angesprochen wurden, sich bei nachfolgender Oesophagoskopie als 
Veränderungen am Hiatus oesophageus herausstellten. Also war auch hier eine 
Störung, welche von chirurgischer Seite als der Kardia zugehörig bezeichnet wurde, 
mit der anatomischen Lage des Hiatus oesophageus identisch. — Die gleiche Er- 
fahrung habe ich in mehreren Fällen von sogenanntem ,,Kardiospasmus“ gemacht, 
die unserer Klinik zur Behandlung überwiesen und mit dem Starckschen Dilatator 
gesprengt wurden. — Als Täuschungskomponente mag zum Teil beigetragen haben, 
daß der Hiatus oesophageus nicht am höchsten Punkt der Zwerchfellkuppe, sondern 
in der abfallenden Fläche des Zwerchfelles liegt. Hierdurch wird bei der Röntgen- 
durchleuchtung unter Umständen die Höhe des Hiatus oesophageus einige Zenti- 
meter tiefer unter die Zwerchfellkuppe projiziert — wie dies die 4. Abbildung 
darstellt — und so leichter wegen ihres scheinbaren Abstandes von dem Zwerchfell 
als Kardia angesprochen. | 

In bezug auf die Ausführungen halte ich daher die Bezeichnung ,,Kardio- 
spasmus“ für unzweckmäßig; sie gibt topographisch wie auch klinisch eine ganz 
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falsche Vorstellung von der Lage und Art des Spasmus. Die Bezeichnung ,,Hiato- 
spasmus‘ würde für die in Frage kommenden Störungen zuire/fender sein. 

Bezüglich der günstigen Heilerfolge bei Ca. mit Radiumbestrahlung möchte 
ich Herrn Seiffert bitten, uns mitzuteilen, in welcher Art er die Bestrahlung vor- 
genommen hat; vor allem wären Mitteilungen wichtig über Art und Stärke des 
Radiumpräparates, über seine Filterung, Sekundärfilterung, besonders Distanzie- 
rung, ferner ob fokale Bestrahlung erfolgte oder ob das Radiumpräparat in der 
Länge ausgezogen in entsprechenden Filtern Anwendung fand. 


Herr Blau-Görlitz berichtet über einen Fall von Ca. des Hypopharynx und 
Halsteiles des Oesophagus — einen infiltrierenden Tumor ohne Ulcus und papillo- 
matöse Wucherungen. Dieser Fall war nach der von Prof. Seiffert nach seiner 
im Referat geschilderten Methode mit Radium behandelt worden und kam 4 Tage 
nach der Bestrahlung ad exitum infolge postoperativer Pneumonie beim Verschluß 
der Gastrostomiewunde. — Etwa 2'/, Wochen nach der Bestrahlung konnte die 
Patientin, welche vorher auch keine Flüssigkeiten mehr schlucken konnte, feste 
Speisen (Brot usw.) schmerzlos schlucken und an Gewicht zunahm. Irgendwelche 
Drüsenschwellungen waren am Halse nicht zu fühlen, ebensowenig wie ich in den 
letzten 10 Jahren bei etwa 12 Ca.-Fällen des Oesophagus — auch ganz inoperablen 
weit vorgeschrittenen — solche durch Fühlen nachweisen konnte. 

Das durch Sektion gewonnene Präparat zeigt makroskopisch den Oesophagus 
frei von nicht regelrechter Haut und ganz glatter Auskleidung, deren mikroskopi- 
sches Bild aber eine ganz veränderte Schleimhaut zeigt. Der infiltrierende Tumor 
zeigt histologisch nur noch ganz spärliche Reste vollkommen veränderter Krebs- 
nester, im übrigen eine völlig hyalinisierende Nekrose ohne feste Abgrenzung. 
Die Muskelfasern des Constrictor pharyngis, in welche der Tumor eingewachsen 
war, zeigen vollständig veränderte Reste (Bilder wie Riesenzellen, Ganglienzellen 
aussehend). 

Nirgends ist Eiter oder kleinzellige Infiltration sichtbar. 

Eine etwa erbsengroße, etwa ZIL, om oberhalb des oesophagoskopisch und 
röntgenologisch diagnostizierten Tumors fand man bei der Sektion . Dieses Stück 
zeigt noch deutliches Plattenepithelsarkom und an den tieferen Teilen eine relativ 
scharfe Grenze zu den oben geschilderten Veränderungen. Dies gibt offenbare 
Hinweise für die Länge oder die Ausdehnung der einzulegenden Radiumröhrchen. 


Herr Haslinger. Zu den Ausführungen Herrn Bergs und Setfferts möchte ich 
mir ein paar Bemerkungen erlauben, die zeigen sollen, wie notwendig in der Dia- 
gnostik der Oesophaguserkrankungen das Zusammenarbeiten des Endoskopikers 
mit dem Röntgenologen ist. So wird bei höhergradigen Stenosen des Oesophagus 
häufig vom Röntgenologen eine starke Dilatation über der Stenose konstatiert, 
während bei der Untersuchung mit dem Oesophagoskop fast nichts von einer 
Erweiterung zu sehen ist. Dies ist so zu erklären, daß in Fällen, bei denen es ver- 
hältnismäßig rasch zu einer Stenosierung des Lumens kam, der über der verengten 
Stelle gelegene Abschnitt des Oesophagus fast nicht dilatiert ist, im Röntgenbild 
aber dilatiert erscheint, weil das über der Verengerung sich ansammelnde Kontrast- 
mittel einfach die dehnbaren Wände der Speiseröhre vorübergehend auseinander- 
drängt, die nach Ausfließen der Kontrastmasse wieder ihr annähernd normales 
Lumen annehmen. Besteht natürlich eine hochgradige Stenose längere Zeit, so 
wird es zu einer dauernden Erweiterung des Lumens der Speiseröhre kommen 
und dann decken sich auch der röntgenologische und endoskopische Befund. 

Weiter ein paar Worte zur röntgenologischen Diagnostik multipler Narben- 
strikturen. In mehreren solchen Fällen konnte ich die Wahrnehmung machen, 
daß der Röntgenologe zwar die oberste Strikturstelle feststellte, nicht aber die 
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tiefer gelegenen. Die Erklärung für diese Tatsache ist die, daß die Kontrast- 
flüssigkeit durch die oberste Stenose nur in einem dünnen Strahl in die Tiefe 
geht und in dieser Form oft auch die tiefergelegene Stenose durchläuft, ohne daß 
eine Stauung der Kontrastflüssigkeit über der Stenose eintreten würde. Ich will 
damit natürlich nicht sagen, daß die Feststellung einer multiplen Stenosierung 
auf röntgenologischem Wege nicht durch entsprechende Lagerung des Patien- 
ten usw. gelingt, meine Erfahrung hat mir nur gezeigt, daß der Röntgenologe 
meist nur die oberste Stenose diagnostiziert, wenn er nicht auf das Vorhandensein 
mehrerer Verengerungen vorher aufmerksam gemacht wurde. 

Was die Behandlung der Oesophaguscarcinome mit Radium betrifft, so möchte 
ich hier feststellen, daß wir an der Klinik Hajek die verschiedensten Methoden 
der Behandlung, mit starken, schwachen Dosen, verschiedener Filtrierung usw. 
versucht haben, in einer größeren Zahl weitgehende, länger andauernde Besserungen, 
in keinem Falle aber ein Dauerresultat erzielen konnten. 

Zu den Ausführungen Herrn Hesses will ich bemerken, daß auch wir — wie 
ich dem Kollegen auch brieflich mitgeteilt habe — an unserer Klinik eine größere 
Anzahl von Oesophaguscarcinomen mit Elektrokoagulation behandelt haben, daß 
aber von einer Veröffentlichung der Resultate abgesehen Be weil die Erfolge 
keineswegs ermutigende waren. 


Herr Goereke macht auf Vorkommen von ÖOesophagusstenose durch gut- 
artige Tumoren aufmerksam sowie auf die für solche Gebilde manchmal recht 
charakteristische Anamnese (Wechsel von freier Passage mit Stenoseerscheinungen 
durch Incarceration). 


Herr W. Stupka-W.-Neustadt. Als Ergänzung zu dem Referate der Herren 
H. H. Berg und Seiffert und zu den Ausführungen des Herrn Beck-Heidelberg 
„Über Verziehung und Knickung des Oesophagus“ erlaube ich mir Ihnen über 
einen Fall zu berichten, welcher manche Berührungspunkte mit der Beckschen 
Beobachtung hat. Es handelt sich nämlich auch hier um eine Knickung der 
Speiseröhre im thorakalen Abschnitt mit oesophagoskopisch kompletter, röntgeno- 
logisch jedoch nur relativer Stenose, welche in Anbetracht des Alters des Trägers 
dringend auf malignen Tumor verdächtig war. Verschieden waren meine Be- 
obachtungen namentlich insofern, als die Schluckbehinderung retrolaryngeal 
angegeben wurde und eine andere Ätiologie vorlag: Vor etwa 31/, Jahren suchte 
mich ein damals 56jähriger Mann mit der Angabe auf, daß seit 3 Wochen feste 
Bissen nur schwer die Kehlkopfenge passieren. Keine Kachexie, Lues negiert, 
WaR. negativ. Sehr beträchtliche Kyphose der Brustwirbelsäule, welche sich 
Patient vor 34 Jahren als Steinbrucharbeiter durch Sturz von einer Leiter aufs 
` Hinterhaupt und Rücken zugezogen hatte. Patient machte damals ein 14tagiges 
Krankenlager durch, wechselte später seinen Beruf, hatte aber weder unmittelbar 
nachher noch später Schluckstérungen im Brustabschnitt der Speiseröhre be- 
obachtet. Anläßlich der Röntgenuntersuchung des Patienten (vor etwa 31/, Jahren) 
zeigte sich rasches Passieren von dünnem Brei, wogegen bei dickem in der Höhe 
des Abganges der Aorta ein Rest einige Zeit liegen blieb. Daselbst zeigte der 
Oesophagus eine Knickung und eine leichte Einschnürung an der Stelle der 
Knickung. Durch letztere resultierte ein nach vorne offener Winkel von etwa 
130°. Ich projiziere Ihnen hier 4 Pausen nach Röntgenaufnahmen (die Original- 
röntgenfilme können hier aus technischen Gründen nicht projiziert werden), an 
welchen Sie die kyphotisch deformierte Wirbelsäule erkennen können. 3 Wirbel- 
körper (5. bis 7. Brustwirbel) sind nach vorne sehr beträchtlich keilförmig ver- 
schmälert und hier durch Knochenspangen miteinannder starr verlötet. Eine 
organische Wandveränderung der Speiseröhre konnte röntgenologisch nicht fest- 
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. gestellt werden, wohl aber eine relative Erweiterung über der relativen Stenose 
bzw. über der Knickstelle. In Anbetracht des Alters des Patienten konnte es 
sich sehr wohl um eine beginnende maligne Infiltration an der Knickstelle handeln 
und um sekundäre Spasmen am Oesophagusmunde, welche sich vorderhand 
klinisch allein manifestieren mochten. Zur Aufklärung wurde deshalb oesophago- 
skopiert. In 29 em von der oberen Zahnreihe stieß ich auf absoluten Widerstand 
(sowohl im Liegen wie im Sitzen), das Verlängerungsrohr konnte nicht mehr 
weiter vorgeschoben werden. Die Schleimhaut war daselbst rötlich, von leicht 
sulzig-glasigem Aussehen, wie das öfters in der allernächsten Nähe von tumorösen 
Wandinfiltraten gesehen wird. Die histologische Untersuchung eines von dort 
entnommenen Gewebsstückchens ergab pachydermisch verdicktes Epithel, aber 
keine Zeichen von Malignität (Doz. Bauer-Wien). Während nun das Rohr ab- 
soluten Widerstand fand, passierte eine elastische Schreibersche Sonde die Knick- 
stelle gut. Die jodipingefüllte Sonde (Projektion einer Röntgenpause) zeigt Ihnen 
dies sowie die Tatsache, daß nunmehr die Knickung ausgeglichen ist und die Sonde 
in einem sanft geschwungenen nach vorne offenen Bogen magenwärts zieht. Auch 
in der Folge zeigte sich nichts Malignes, ich sah den Patienten vor etwa 2 Wochen 
zum letzten Mal, er sieht prächtig aus und schluckt gut, die Röntgenuntersuchung 
seiner Speiseröhre ergab dieselben Verhältnisse wie vor 3!/, Jahren. Hier hatte 
es sich offenbar um ein schweres Trauma der Brustwirbelsäule mit partieller 
Einknickung derselben gehandelt. Es war offenbar im hinteren Mediastinum vor 
den beschädigten Wirbelkörpern zu schweren Hämorrhagien gekommen, die 
Extravasate wurden später bindegewebig organisiert, es bildeten sich perioeso- 
phageale Stränge aus Verlötungen mit der Umgebung, namentlich mit der Wirbel- 
säule aus, wodurch es offenbar zur Knickung und relativen Stenosierung der 
Speiseröhre kam. 


Herr Starck-Karlsruhe. In dem ausgezeichneten Referat von Prof. Seiffert 
vermisse ich unter den diagnostischen Sondeninstrumenten die Divertikelsonde. 
Es handelt sich dabei um eine Sonde, deren unteres Ende nach Art des Mercier- 
Katheters abgebogen ist und die von Leube und Zenker zuerst für die Unter- 
suchung von Oesophagusdivertikeln verwendet wurde. 

Das untere Ende dieser Sonde lauft im Speiserohr stets exzentrisch, so daB 
auch leichte Wandveränderungen, die mit geraden Sonden oder dem weichen 
Magenschlauch uns entgehen, leicht erkannt werden können. Dieses Instrument 
ist mir seit langem unentbehrlich für die Untersuchung der Speiseröhre. Es lassen 
sich damit wandständige flache Tumoren, ferner narbige exzentrische Verziehungen 
derselben, Traktionsdivertikel u. a. feststellen und sondieren. Auch ulceröse und 
oesophagitische Prozesse lassen sich damit leicht umgrenzen. 

Die von mir angegebene Divertikelsonde besteht aus flachem Handgriff, 
einem Schaft aus lackiertem Gewebe, in dessen Inneren eine Metallspirale läuft, 
um ihm eine genügende Konsistenz zu geben. An das untere Ende werden gestreckte 
gerade und gebogene Metalloliven angeschraubt, so daß diese Sonde ein ganzes 
Instrumentarium ersetzt. Auch zur Behandlung von Stenosen ist diese Sonde 
geeignet. Dieselbe verwende ich auch in Verbindung mit Hohlsonden zur Schlund- 
sondenernährung in Fällen von Oesophago-Trachealfisteln, bei denen die Ernährung 
von oben infolge des dauernden Hustenreizes nicht mehr möglich ist und ebenso 
bei Carcinomen, in denen die Speiseröhre spiralig verengt ist. 

Was dieOesophagitis corrosiva anlangt, so wird von einer Frühbougierung nach 
Salzer gesprochen, wie esauch aus einem heute angekündeten Vortrag hervorgeht. 
Ich darf bemerken, daß ich die Frühbehandlung ausführlich bereits im Jahre 1905 
beschrieben habe. Ich führe sofort nachdem die ätzende Flüssigkeit getrunken ist 
einen gut eingeölten, mit dem Trichter armierten dicken Magenschlauch ein; 
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während der Einführung lasse ich dauernd Öl einlaufen. In der Regel entleert sich, 
solange der Schlauch sich im unteren Abschnitt der Speiseröhre befindet, blutiger 
Schleim mit der Spülflüssigkeit. Der Schlauch wird dann bis in den Magen ein- 
geführt (einige Zentimeter unterhalb der Kardia) und nun Flüssigkeit in kleinen 
Mengen nachgegossen. Dabei ist weniger Wert auf die Art der Flüssigkeit (zur 
Neutralisierung) zu legen, als daß überhaupt Flüssigkeit in den Magen gelangt, 
welche das Gift verdünnt. 

Auf diesem Wege läßt sich der Magen gut spülen, es kommt dabei nicht 
darauf an, daß man unmittelbar nach dem Verschlucken der Ätzflüssigkeit diese 
Auswaschung vornimmt. Ich habe noch nach 2 Stunden Partikel von Sublimat 
aus dem Magen ausgehebert. Falls eine ätzende Flüssigkeit getrunken wurde, 
bleibt diese für mehrere Stunden ‘m Magen liegen, da infolge des Reizes nicht 
selten ein spastischer Verschluß des Pylorus eintritt. 

Am 6. Tage wird mit der Einführung des dicken Magenschlauches begonnen 
und diese Einführung 2mal in der Woche wiederholt bis zu einer Zeitdauer von 
1/, Jahr. Stellt sich der Sonde allmählich ein Hindernis entgegen, dann werden 
die solideren Rüschsonden eingeführt und mit systematischer Sondierung das 
Entstehen der narbigen Stenose verhindert. Hat der Patient nicht die Geduld 
zu dieser langen Sondierung, bleibt er weg, da er leidlich schlucken kann; dann 
kann man es nach einigen Wochen erleben, daß er bereits mit vollendeter Stenose 
wiederkehrt. 

Mit dieser Frühbehandlung habe ich bei großem Material niemals eine Schä- 
digung gesehen. Ich möchte noch bemerken, daß dicke Sonden und Schläuche 
weit ungefährlicher sind als dünne. Was die Frage der Entstehung des sogenannten 
Kardiospasmus anlangt, so habe ich in meinem Referat der Stoffwechseltagung 
in Berlin im Oktober 1929 meine Ansicht ausführlich dargelegt. Ich bin der festen 
Überzeugung, daß der Zustand der Kardia, den wir in dem ausgebildeten Krank- 
heitsbild vor uns haben, nicht ein Krampf ist, sondern ein Verschluß, der dem 
Ruhezustand oder einem Hypertonus entspricht. Die Kardia öffnet sich beim 
Herannahen des Bissens nicht wie es beim Normalen der Fall ist, sondern sie bleibt 
verschlossen. Der Reflex zur Öffnung der Kardia fehlt. 

Ich habe die Krankheit deshalb als kardiotonische Speiseröhrenerweiterung 
bezeichnet. Der Spasmus spielt in dem Krankheitsbild allerdings eine große und 
doppelte Rolle; er kann der Krankheit lange Zeit vorausgehen und kann ver- 
schwinden mit dem Einsetzen der Dilatation. Er ist aber auch ein häufiges Sym- 
ptom während des langjährigen Verlaufs der Krankheit und kann sich dann in 
äußerst schmerzhaften Paroxysmen äußern. Es gibt aber auch Fälle, in denen 
während des jahrzehntelangen Leidens niemals ein Krampf an der Kardia auf- 
tritt. Ich kann den Krampf deshalb nur als ein häufiges Symptom im Krankheits- 
bild der kardiotonischen Dilatation ansehen. 


Herr Kahler-Freiburg. Bezüglich der Radiumbehandlung des Oesophagus- 
carcinoms stehe ich durchaus auf dem Standpunkt des Herrn Hajek. Ich habe 
diese Behandlung schon vor 25 Jahren in Wien versucht. Wenn wir auch in der 
Technik jetzt schon weiter sind, so habe ich doch noch keinen geheilten Fall 
gesehen und ich bin noch nicht davon überzeugt, daß man damit mehr erreicht 
als mit den anderen alten konservativen Methoden. Ich habe mich gefreut, 
daß Starck für die Frühbougierung bei Verätzungen eingetreten ist. Wir haben 
leider selten Gelegenheit, Frühfälle zu sehen, sie kommen meist in die chirur- 
gische oder innere Klinik. In den wenigen Fällen, in denen ich die Frühbougie- 
rung angewandt habe — es handelte sich um Bougierungen nach der 1. Woche — 
habe ich sehr gute Resultate erzielt und keinen Fall durch Perforation ver- 
loren. 
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Herr Brüggemann. Herr Marschik erwähnte, daß bei Anwendung dicker 
oesophagoskopischer Rohre Larynxödem mit Erstickungsanfällen auftreten kann. 
Ich habe einen solchen Fall früher beobachtet, er ist mir noch in unangenehmer 
Erinnerung. Seit mehreren Jahren wenden wir jetzt, wenn Schwierigkeiten beim 
Einführen des Rohres bestehen, mit gutem Erfolg die von mir angegebene Zange 
an, die dazu dient, von außen den Kehlkopf von der Wirbelsäule abzuziehen. 
Ich kann sie Ihnen nur empfehlen; wir haben nie unangenehme Zwischenfälle 
dabei erlebt. 


Herr Lüscher. M. H.! An der Berner Klinik hat die Radiumbehandlung des 
Oesophaguscarcinoms in 1 Falle unter etwa 70 eine Rezidivfreiheit von vorläufig 
41/, Jahren ergeben. Im übrigen wurden nur Besserungen erzielt. Die Spick- 
methode wurde wieder aufgegeben. Es ist bei der Einlegung von Kapseln wichtig, 
daß etwa 2cm nach oben und nach unten über die makroskopisch sichtbare 
Tumorgrenze hinaus bestrahlt wird. Da die Carcinome nach Abmessungen an 
der Leiche meist 8—10 cm lang sind, wurde die Radiumsonde 12 cm lang gewählt. 
Technik: 4 mal 10mg Radiumelement, Platin 1,5 m + Gummi 2mm. Dauer 
72 Stunden. 


Herr Amersbach. Fall von Fibrolipom des Oesophagus. Tumor sehr breit- 
basig verfilzend. Schwer endooesophageal anzugehen, daher Mediastinotomie. Es 
wird die submuköse Ausschälung des Tumors von außen mit eventueller Raffung 
der Schleimhaut empfohlen. 


Herr C. Hirsch (Schlußwort). M. H.! Zu den Ausführungen der Herren Hesse, 
Kahler und Haslinger möchte ich doch der chirurgischen Diathermie das Wort 
reden, wobei ich — gerade weil ich mich viel mit Diathermie beschäftige — ganz 
dringend zur größten Vorsicht raten möchte. So habe ich beispielsweise vor etwa 
®/, Jahr in einem Falle einen Tumor in etwa 37 cm Tiefe elektrokoaguliert. Die 
Umspritzung geschah nach Seifferts Vorgang mit einer langen Kanüle. Ich hatte 
mir zu meinem Elektrokoagulationsbesteck einen 40 cm langen Elektrodenträger 
anfertigen lassen, an dem man eine Elektrode befestigen kann. Die Übersicht 
zur Operation ist so gut wie mit schneidenden Instrumenten. Ich hatte schon 
einen großen Teil des Tumors koaguliert als plötzlich eine starke Blutung aus der 
Aorta und Exitus eintrat. Bei der Sektion zeigte es sich, daß es sich um einen 
über faustgroßen bis zur Wirbelsäule reichenden Tumor handelte. — Was die 
Resultate betrifft, so habe ich bei einem Herrn mit hochsitzenden Oesophagus- 
carcinom vor 25 Monaten also über 2 Jahren, der vorher erfolglos in Paris mit 
Röntgen und Radium behandelt worden war und bei der Aufnahme nur noch mit 
Mühe Milch schlucken konnte, den Tumor mit Elektrokoagulation behandelt 
mit dem Erfolge, daß der Patient wieder harte Speisen essen und reiten, jagen 
und reisen kann. Ein Wort über die Resultate. Ideal sind die Erfolge von Radium, 
Elektrokoagulation und Operation nicht. Wenn man aber bedenkt, mit welch scheuB- 
licher Krankheit wir es zu tun haben, und daß wohl fast alle Patienten mit Oeso- 
phaguscarcinom, die wir Laryngologen sehen, in wenigen Monaten elendiglich 
zugrunde gehen, dann sind Heilungen oder Besserungen, die 4, 3, 2 und auch nur 
1 Jahr anhalten, schon sehr viel wert. Eine Stenose des Larynx bei Verwendung 
des sehr weiten Seiffertschen ovalen Rohres habe ich nie gesehen. 


Herr Hesse (Schlußwort). Herr Prof. Kahler wies darauf hin, daß man bei 
der chirurgischen Diathermie schwierig die Grenzen von Gesundem und Krankem 
unterscheiden kann. Das ist zuzugeben. Ich bin deshalb so vorgegangen, daß 
ich mehrfache Probeexcisionen vornahm und je nach dem Ausfalle die entsprechende 
Stelle nochmals koagulierte. 
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30. Herr Herrmann-Gießen: Uber Spontanheilungen von Oesophagus- 
perforationen und Mediastinalabscessen. 


Man war früher wohl überall der Ansicht, daß die Heilungsaus- 
sichten bei Oesophagusperforationen absolut schlechte wären. Diese 
Anschauung, die auch allgemein gelehrt wurde, mußte eingeschränkt 
werden, seit Seiffert! einige Spontanheilungen von Oesophagusper- 
forationen beobachtete. In seinem Vortrag auf der deutschen Otologen- 
tagung in München wurde besonders ein Fall hervorgehoben, bei dem 
bei der Röntgendurchleuchtung der Perforationsweg ins Mediastinum 
durch Kontrastbrei deutlich dargestellt werden konnte. 

Später berichtete die Hayeksche und die Zangesche Klinik über 
eine ähnliche Beobachtung. 

Ich möchte Ihnen hier einige Röntgenbilder von einem 7!/,jährigen 
Jungen zeigen mit einer Perforation der Speiseröhre, die beim Bougieren 
einer Laugenstenose entstanden war, und die wir an unserer Gießner 
Klinik zu beobachten Gelegenheit hatten. 

Der Knabe wurde uns 4 Wochen nach der Laugenverätzung zur Be- 
handlung gebracht. Anfänglich war die Speiseröhre so hochgradig ver- 
engt, daß nur die ganz dünnen Bougies durchgingen. Nach mehreren 
Wochen kam man immerhin mit einer Bougie von etwa Bleistiftdicke 
durch. Beim weiteren Dehnen stieß man in 21 cm Entfernung von der 
Zahnreihe auf einen Widerstand, an dem mansich, sagen wir einmal, etwas 
vorbeitasten mußte, ehe man in den Magen kam. Der Knabe wurde in 
ärztliche Behandlung nach Hause entlassen. Er suchte von da ab nur 
noch ab und zu unsere Poliklinik auf. 

Eines Tages kam der behandelnde Kollege mit der Sonde nicht über 
die Stenose hinaus. Er habe das Bougieren nach mehrfachen vergeblichen 
Versuchen aufgegeben. An der Spitze der Sonde wäre etwas Blut gewesen. 

Der Junge bekam starke Schmerzen, die nach der linken Schulter, 
nach dem Rücken und Oberbauch ausstrahlten und wurde in die Klinik 
wieder aufgenommen. Bei der Durchleuchtung zeigte sich eine kleine 
schattengebende Stelle, die neben der Speiseröhre lag. Sie sah fast wie 
ein kleines Divertikel aus. Auch am nächsten Tage war dieser Schatten 
noch deutlich zu sehen. 

Der Knabe, der in den ersten Tagen noch etwas erhöhte Temperaturen 
hatte, fieberte bald ab, die Schmerzen ließen schon am nächsten Tage 
nach, so daß wir keine Veranlassung hatten, irgend etwas zu machen. 

Nach 14 Tagen trat aber eine rechtsseitige Pleuritis auf, die offenbar 
fortgeleitet von der Verletzung bzw. der Mediastinitis entstanden war. 

Bei der erneuten Röntgenuntersuchung sahen wir dann dieses 
interessante Bild. 


1 Kongreßbericht 1925. 
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Abb. 2. Es ist hier direkt ein runder absceßähnlicher Schatten sicht- 
bar, der scharfe Begrenzung zeigt und den Herzschatten an Intensität 
übertrifft. Der Röntgenbrei verzweigt sich dendritenartig im Mittelfell- 
raum und geht weit nach rechts herüber. Auch die Stelle der Perforation 
ist gut zu erkennen. Auf der rechten Seite ist eine gerade horizontale 
Linie angedeutet, die wie eine Exsudatlinie aussieht. 

Wegen der Perforation, der Mediastinitis und Pleuritis wollten wir 
nun doch eine Magenfistel anlegen, um die Speiseröhre stillzulegen und 
auszuschalten. Inzwischen fiel aber die Temperatur wieder ab, der 
Knabe fühlte sich wohl. Es ging ihm subjektiv und objektiv so gut, daß 
wir vom Anlegen der Magenfistel Abstand nahmen. Auch die Pleuritis 
ging zurück und nach 14 Tagen konnten wir den Knaben nach Hause 
entlassen. Er ist fieberfrei geblieben. 

8 Wochen später war vom Röntgenbrei im Mediastinum gar nichts 
mehr zu sehen. An der Stelle des früheren AbsceBschattens, also an der 
Stelle, an der sich die Mediastinitis abgespielt und ausgetobt hat, 
war nur mehr eine gewisse Verdichtung sichtbar. 

Auch bei der Röntgenbreifüllung der Speiseröhre konnte man er- 
kennen, daß kein Brei aus dem Oesophagus in das Mediastinum trat. 

Heute nach Monaten geht es dem Knaben relativ gut. Wir haben die 
Speiseröhre in Ruhe gelassen, zumal der Knabe flüssige und breiige 
Nahrung zu sich nehmen kann. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß hier eine perforierende Ver- 
letzung der Speiseröhre vorgelegen hat, die zu dem abceßähnlichen Schatten 
im unteren Abschnitt des Mediastinums führte mit der dendritenförmigen 
typischen und charakteristischen Ausbreitung des Breves im Mittelfellraum. 
Dieser Prozeß ist spontan geheilt, wie es der Verlauf gezeigt und wie es 
die Röntgenbilder bewiesen haben. Die Perforation im Oesophagus hat 
sich offenbar fest geschlossen. 

Ich darf an dieser Stelle noch das Röntgenbild eines anderen Kranken 
mit einem Absceß im Mediastinum demonstrieren. 

Ein 28jähriger Mann wurde draußen in einem Krankenhaus tracheo- 
tomiert, da er nach einer Grippe eine Perichondritis des Ringknorpels 
mit Larynxödem bekam. Nach Abheilung der Perichondritis blieb 
eine Narbenstenose oberhalb der Kanüle und eine doppelseitige Posticus- 
lähmung zurück. Darum wurde der Patient zu uns in die Klinik ge- 
bracht. Wir beseitigten ihm zunächst die Narbenstenose und legten ihm 
eine Bolzenkanüle ein. Nachdem der Patient die Kanüle 3 Monate ge- 
tragen hatte, bekam er zu Hause auf einmal Fieber und suchte wieder 
unsere Klink auf. Im Röntgenbild (Abb. 3) sah man hinter dem 
Brustbein diesen großen runden Schatten, der sich insofern als Ab- 
sceß erwies, als er spontan in den Oesophagus perforierte, der Patient 
Eiter erbrach und wir bei der Oesophagoskopie die mit Fibrin be- 


e 
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deckte Durchbruchstelle des Abscesses sehen konnten. Eiter floß nicht 
mehr nach. 

Die Röntgenaufnahme, 2 Tage nach der Spontanentleerung des Ab- 
scesses, zeigte, daß der intensive Schatten geschwunden war. Der 
Kranke wurde schnell fieberfrei und ist jetzt nach 5 Monaten geheilt. 
Die Stenose ist besei- 
tigt. Auch seine Ka- 
nüle konnte inzwischen 
trotz der Posticusläh- 
mung entfernt werden. 

Auch die Beobach- 
tungen unserer Klinik 
zeigen, daß die früher 
allgemein vorherrschen- 
de Ansicht, eine Oeso- 
phagusperforation führe 
so gut wie stets zur löd- 
lichen Mediastinitis und 
habe somit eine infauste 
Prognose, nicht verall- 
gemeinert werden darf. 
Es haben vielmehr auch 
unsere Beobachtungen 
bewiesen, daß selbst bei 
diesen sehr schweren 

Krankheitszuständen 
doch noch Spontanhei- 
lung möglich ist. 

Noch günstiger wer- 
den sich naturgemäß 
die Heilungsaussichten 
gestalten, wenn wir nach dem Vorgehen von Sezffert bei Oesophagus- 
perforationen den paraoesöphagealen Gang spalten, mediastinale Ab- 
scesse in die Speiseröhre entleeren und auf diese Weise physikalische 
Abfluß- und physiologische Heilungsbedingungen schaffen. 

Durch diese Behandlung konnten ja schon eine ganze Reihe von 
Fällen geheilt werden. 


Abb. 8. 
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31. Herr Hofmann-Wien: Die Prophylaxe der durch Verätzung ent- 
stehenden Speiseröhrenverengerungen (die Frühbougierung nach Salzer). 


Im Verhältnis zu den zahlreichen Methoden, die ersonnen wurden eine 
bestehende Speiseröhrenverengerung zu beheben, hat die Methode der 
Verhinderung einer solchen — und als diese ist die Frühbougierung an- 
zusehen — bis jetzt wenig Verbreitung gefunden, ja sogar Widerspruch 
erfahren. Es ist jetzt gerade 10 Jahre her, daß Salzer in Wien 1920 mit 
der von ihm ausgearbeiteten Methode der Frühbougierung das erstemal 
vor die Öffentlichkeit getreten ist und die bis dahin geltende Lehre, eine 
Speiseröhrenverätzung durch Wochen und Monate als ein noli me tan- 
gere zu betrachten, ins Wanken gebracht hat. Schon vor Salzer hatte 
anderen Autoren die Idee vorgeschwebt, gegen die sich entwickelnde 
Oesophagusstriktur durch frühzeitige Maßnamen (Dauersonde, Bou- 
gierung) anzukämpfen, doch hatten ihre Methoden teils fehlgeschlagen, 
teils nicht Fuß fassen können. Salzer gebührt zweifellos das Verdienst, 
die wirkliche Frühbougierung, d. h. die Bougierung in den ersten Tagen 
nach der Verätzung, in jahrelangen tastenden Versuchen, die in die Vor- 
kriegszeit zurückdatieren, ausgearbeitet und in die Praxis umgesetzt zu 
haben und es ist daher gerechtfertigt, diese Methode mit seinen Namen 
zu verknüpfen. 


Seit dem Jahre 1919 wird die Methode Salzers an dem von ihm ge- 
leiteten Mautner-Markhofschen Kinderspital der Gemeinde Wien an dem 
ich als Oto-Laryngologe tätig bin, mit bestem Erfolg geübt, worüber 
ich nunmehr berichten will. 


Die Methode gestaltet sich wie folgt: Der Bougierung werden alle Kinder, 
die nicht moribund eingeliefert werden oder in den ersten Tagen der Schwere 
ihrer Verätzung erliegen, nach Abklingen der stürmischsten Erscheinungen, 
spätestens am 6. Tag unterzogen. Zur Verwendung gelangen stets zylindrische 
Bougies, und zwar die Bassschen mit Blei gefüllten, von denen wir den Eindruck 
haben, daß sie am schonendsten den Oesophagus passieren. Die am meisten 
verwendeten Nummern sind Nr. 27—30. Die Bougierung wird durch 4 Wochen 
womöglich täglich ausgeführt, zu welchem Zweck die Kinder stets hospitalisiert 
werden. Die Bougie bleibt den 1. Tag 5 Minuten liegen, den 2. 10 Minuten usw. 
bis zu 30 Minuten, bei welchen man bleibt. Nach etwa 4 Wochen werden die Kin- 
der, falls die Bougierung glatt geht, in ambulatorische Behandlung entlassen und 
in immer größeren Intervallen zur Kontrolle bestellt. Geringe oder mäßige Tem- 
peratursteigerungen bis etwa 38°, wie sie öfters auftreten, sind kein Grund 
die Behandlung zu unterbrechen, nur bei Temperaturen von 39° oder darüber 
wird vorübergehend ausgesetzt. In der Regel tritt bald wieder Beruhigung ein. 
Zu bemerken ist, daß solche Temperatursteigerungen durchaus nicht immer 
Bougierungsfolge sein brauchen, sondern durch eine Angina oder Otitis oder 
sonstige Erkrankung (Infektionskrankheiten!) bedingt sein kann, weshalb stets 
in solchen Fällen eine eingehende allgemeine Untersuchung angezeigt ist. 


Die Bougierung wird meist gut vertragen, so daß die Kinder öfters mit ihr 
schlafen, manche Kinder lernen sich selbst zu bougieren. 
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Unser Material umfaßt 1919—1929 153 Fälle von frischen Speise- 
röhrenverätzungen und 19 älteren Datums, alles Kinder. Nur von erste- 
ren soll hauptsächlich die Rede sein. Hierzu sei hervorgehoben, daß wir 
nur jene Fälle als frisch ansehen, die wenige Stunden bis höchstens 
6 Tage alt sind, während Fällen, die bereits über eine Woche alt sind, 
auch bereits eine andere Dignität zukommt. Nur bei frischen Fällen 
haben wir die beste Aussicht, die Passage durch die Speiseröhre noch 
frei zu finden und dieselbe durch weitere Bougierungen so zu erhalten, 
während bei Fällen, die unbehandelt bereits die erste Woche oder gar 
noch einen längeren Zeitabschnitt hinter sich haben, häufig schon Ver- 
änderungen aufweisen, wie Geschwürsbildung, Nekrosen, Verklebungen, 
Granulationen, Verziehungen des Rohres, welche die erst jetzt beginnende 
Bougierung viel riskanter und gefahrvoller gestalten. Ein weiterer 
Grund die Bougierung ehestens zu beginnen ist der, daß durch die Bou- 
gierung meist noch in der Speiseröhre vorhandene Reste des Causticums 
und damit getränkte Schleimhautpartien entfernt werden, welche, wenn 
sie verbleiben, ihre zerstörende Wirkung weiter entfalten können, wo- 
durch die Entstehung von Perioesophagitiden, Mediastinitiden, Spon- 
tanperforationen begünstigt wird. Auch die durch die Bougierung er- 
leichterte Nahrungsaufnahme per vias naturales fördert einerseits die 
ungestörte Weiterernährung des Individuums, und dient anderseits 
der Fortschaffung von Resten des ätzenden Agens. Wir können es aus 
diesem Grund nicht einsehen, welchen Vorteil es haben soll, die Bou- 
gierung erst in der 2. oder gar 3. Woche zu beginnen, wie dies vielfach 
geschieht. Wirsind in Übereinstimmung mit anderen Autoren der Ansicht, 
daß eine Bougierung um diese Zeit ein gewagtes Unternehmen sei, daß 
bei leichteren Fällen wohl keine Konsequenzen zu haben braucht, unter 
Umständen jedoch höchst gefährlich sein kann, wie folgender Fall zeigt: 

Johann T., 4 Jahre alt, erlitt vor 18 Tagen eine KOH-Verätzung der Speise- 
röhre. Zunächst keine sonderlichen Beschwerden, seit einigen Tagen zunehmende 
Schluckstörung. Bisher keine Behandlung. 

In Abwesenheit des Chefs versucht ein jüngerer Kollege die Bougierung: 
Zuerst mit Bougie Nr. 20, die schwer durchgeht und mit der man anscheinend 
bis in die Mitte der Speiseröhre gelangt. Daraufhin wird mit Nr. 10 bougiert, 
es geht leichter und man scheint in den Magen zu gelangen (27 cm tief von der 
oberen Zahnreihe). Weiter geht die Bougie nicht hinab. Dann wird weiter 
bougiert mit Nr. 12, 14, 16, 18, was leicht geht, dann Nr. 21 bei leichtem Wider- 


stand. Dann bekommt das Kind zu trinken. — Nachmittags will das Kind nicht 
mehr trinken. 

In der Nacht stöhnt das Kind, ist fast pulslos. Temperatur bis 38,6°. Coffein 
0,05, Adrenalin 0,2 mg. 

Am nächsten Tag früh 0,1 Cardiazol, 0,2mg Adrenalin. 6 Uhr früh Exitus 
letalis. 

Auszug aus dem Obduktionsbericht: Verätzung der Speiseröhre von der Höhe 
des Kehlkopfes bis zum Magenmund. Die oberflächlichen Schichten der Schleim- 
haut abgestoßen, Bloßlegung der Muskulatur in großen Flächen. 
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Durchbruch der Speiseröhrenwand in der Höhe der Luftröhrengabel. Steil 
absteigender Wundgang von Gänsekielfederdicke, der in eine dem unteren Drittel 
des hinteren Mittelfells angehörende Absceßhöhle führt. 

Eitrige Zellgewebsentzündung des hinteren Mittelfells mit Absceßbildung, 
eitrige Zellgewebsentzündung der hinteren Bauchwand bis zu den unteren Lenden- 
wirbeln herab. 

Durchbruch des Abscesses des hinteren Mittelfelles in die rechte Brusthöhle. 
Großer Flüssigkeitserguß (mit Beimengung von Eiter) in die rechte Brusthöhle. 

Epikrise: Es handelt sich um einen zu hartnäckig unternommenen Bougie- 
rungsversuch in der 3. Woche bei bereits sich entwickelnder Stenose (das Kind 
konnte nur mehr Flüssigkeiten zu sich nehmen!) und gleichzeitig vorhandenen 
schweren Schleimhautveränderungen (Schleimhaut abgestoßen, Muscularis bloß- 
liegend). Die Gefahr einer Fausse route in diesem Stadium ist besonders groß, 
vor allem wenn, wie im vorliegenden Fall, die Bougierung zu hartnäckig versucht 
wird. 

Auch in einem 2.Fall von unseren 19 Verätzungen älteren Datums kann 
zumindest die Bougierung als Todesursache bei diesen nicht ausgeschlossen wer- 
den, was einer Mortalität von etwa 10% entspricht, während, wie wir noch sehen 
werden, dieselbe bei den frischen Verätzungen nur 2% ausmacht. 

Von unseren 153 Fällen von frischen Verätzungen waren die meisten 
im 2. und 3. Lebensjahr, das Causticum war zumeist Kalilauge, seltener 
Essigessenz, Lysol, Salmiak, Kalium hypermanganicum. Das Ein- 
nehmen der Substanz geschah zumeist nur versehentlich, nur in einem 
Fall (13jähriges Mädchen) lag Tentamen suicidii vor. 

Von den 153 Fällen wurden 136 d. s. etwa 89% geheilt oder zumindest 
weitgehend gebessert. Von ihrem Wohlergehen konnten wir uns in letzter 
Zeit zum großen Teil durch Fragekarten oder an der Hand des Ambulanz- 
protokolls überzeugen. 

17 Kinder starben, (etwa 11%), davon 5 (etwa 3%) in der ersten Stun- 
den oder Tagen nach dem Trauma infolge der Schwere desselben, ohne 
bougiert zu werden. 9 Kinder (etwa 6%) starben im weitern Verlauf 
der Behandlung teils an Pneumonie, die häufig eine Folge der Ver- 
ätzung ist, teils an intercurrenten Erkrankungen (Morbillen, Diphtherie). 
3 Kinder (etwa 2%) schließlich starben an der Folge der Bougierung und 
zwar 2 an einer fausse route, l an einer Sepsis, die als Folge der Behand- 
lung anzusehen war. 

Nunmehr zum Vergleich 2 weitere größere Statistiken (s. S. 536). 

Annähernd gleich günstig wie die Salzersche Statistik lautet die Bo- 
kays, er verzeichnet unter 148 Fällen von frischen Oesophagusver- 
ätzungen bei Kindern 130 Heilungen, 10 Mißerfolge, 8 Todesfälle, davon 
5 als mehr minder sichere Folgen der Bougierung. 

Eine sehr umfangreiche und instruktive Zusammenstellung bringt 
Erdely. Da sie sehr viel Erwachsene umfaßt, bei welchen die Früh- 
bougierung noch vielfach umstritten ist, ist sie von besonderem Interesse. 
Erdely berichtet über frische Verätzungen bei 304 Erwachsenen und 80 
Kindern. Aus seiner Zusammenstellung geht zunächst als interessante 
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Tatsache hervor, daß keine wesentliche Differenz zwischen der Mortali- 
tät Erwachsener und Kinder besteht (17% bzw. 13,75%), mithin die 
von den Gegnern der Frühbougierung beim Erwachsenen behauptete 
größere Schwere der Verätzung bei diesem und eine daraus resultierende 
erhöhte Gefährlichkeit der Frühbougierung nicht zu bestehen scheint. 
Nicht recht erklärt erscheint es mir, wieso die Sterblichkeit an frischen, 
schweren unbougierten Verätzungen bei Erdely so wesentlich höher ist 
als die unsrige (17, bzw. 13,75% zu etwa 3%). Möglicherweise handelt 
es sich dort um stärkere Konzentrationen der in Frage kommenden 
Caustica als bei uns. 

Eine weitere Differenz zwischen Hrdelys und unserer Statistik be- 
steht hinsichtlich der Teilzahlen der geheilten und ungeheilten Fälle 
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einerseits, der den Bougierungsfolgen erlegenen Fälle anderseits. Ich 
glaube, daß in diesen differenten Resultaten ein Unterschied des prin- 
zipiellen Vorgehens zum Ausdruck kommt. Wir sind anscheinend die 
Radikaleren und erzielen damit 89% Heilung, daneben allerdings auch 
in 2% Exitus als Bougierungsfolge. Erdely ist vor allem bedacht letale 
Bougierungsfolgen zu vermeiden, was ihm auch gelingt, kann aber in 
etwa 25% der Fälle eine Strikturbildung nicht verhindern. Da jedoch 
erfahrungsgemäß von den mit Strikturbildung davonkommenden später 
meist ein nicht unbeträchtlicher Perzentsatz an den Spatfolgen, vor 
allem Tuberkulose zugrunde geht, möchten wir es dahin gestellt lassen, ob 
dem radikalen Vorgehen nicht der Vorzug zu geben ist. 

Man hat gegen die Frühbougierung, vor allem die beim Erwachsenen, 
mehrere Einwendungen gemacht, so vor allem die der größeren Schwere 
der Verätzung beim Erwachsenen infolge der meist in selbstmörderischer 
Absicht in größerer Menge, stärkerer Konzentration, und mit vermehr- 
ter Gewalt eingenommenen Ätzflüssigkeit. Daß die Schwere der Ver- 


Speiseröhrenverengerungen (die Frühbougierung nach Salzer). 537 


ätzung beim Erwachsenen und Kind nicht wesentlich differiert, haben 
wir schon auseinandergesetzt. Den Einwand, daß das kindliche Gewebe 
resistenter sein soll als das des Erwachsenen, können wir nicht als sehr 
triftig gelten lassen, ebenso den, daß ersteres sich leichter regeneriere 
als letzteres, handelt es sich doch sehr häufig um jugendliche Selbst- 
mörder, deren Gewebsvitalität sicherlich nicht sehr hinter der kindlichen 
zurücksteht. 

Ein weiterer, mehr allgemeiner Einwand ist der, daß in einer Anzahl 
(20—30%) von Fällen die Verätzung spontan ohne Bougierung zu heilen 
pflege, daß man also in diesen Fällen ganz unnütz bougiere, und diese 
Fälle dann als durch die Bougierung geheilt erschienen. Dem ist ent- 
gegenzuhalten, daß es unmöglich ist a priori zu entscheiden, welche 
Fälle leichter Natur sind und spontan heilen würden und welche nicht. 
Immer wieder ereignen sich Fälle, und auch wir verfügen über Beob- 
achtungen, bei welchen eine anscheinend leichte Verätzung, nach welcher 
der Pätient zunächst mehrere Wochen ungestört schlucken konnte, nach 
einiger Zeit in eine schwere Stenose übergehen. Wir möchten es jeden- 
falls nicht verantworten, in der Aussicht auf bestenfalls 30% Spontan- 
heilungen die übrigen Patienten einer Striktur rettungslos verfallen zu 
lassen, von denen nur ein Bruchteil einer nachträglichen Dehnung zu- 
gänglich ist. Nach Heindl jun. konnten von 116 Ätzstrikturen der 
Klinik Eiselsberg nur 20 durch mühselige Bougierungen hergestellt 
werden, in 91 Fällen wären zum Teil komplizierte Eingriffe am Magen- 
darmtrakt nötig. 

Eine interessante und wertvolle Bestätigung der mit der Frühbou- 
gierung zu erzielenden Resultate und damit ein schlagendes Argument 
gegen die gegen sie erhobenen Einwendungen bieten uns autoptische 
Befunde, wie wir sie gelegentlich von geheilten Fällen, die längere Zeit 
nach der Verätzung an einer interkurrenten Erkrankung zugrunde gehen, 
erhalten. Wir verfügen über mehrere derartige Präparate. Eines davon 
ist besonders instruktiv. Es stammt von einer 20jährigen Frauensperson, 
die an einem septischen Abortus zugrunde ging. Ein Jahr vor ihrem 
Tode hatte sie in selbstmörderischer Absicht Lauge getrunken und sich 
schwere Verätzungen beigebracht. Die Verätzung war so intensiv ge- 
wesen, daß die gesamte Oesophagusschleimhaut sich in Form eines 
Schlauches abstieß und erbrochen wurde. Nichtsdestoweniger konnte 
Herr Prim. Heindl sen. in Wien den Fall durch Frühbougierung heilen. 
In Übereinstimmung mit der klinischen Heilung zeigt das Präparat 
einen normal wegsamen vollkommen epithelisierten Oesophagus, der 
nebst einer Narbe nur eine beträchtliche Hypertrophie der Muscularis 
aufwies. Für die Schwere der stattgehabten Verätzung zeugen mächtige 
strahlige Narben in der Magenwand. — Auch das Präparat, das von 
einem Knaben stammt, der 1 Jahr vor seinem an Pneumonie erfolg- 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht II. Teil). 35 
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ten Tode eine schwere Verätzung erlitten hatte, von der er durch Früh- 
bougierung geheilt wurde, zeigt die vollkommene Heilung. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: 

Die Frühbougierung bei Kindern hat sich uns nunmehr über 
10 Jahre als eine segensreiche Methode erwiesen mit etwa 89% Heilung, 
11% Todesfällen, davon nur 2% als Bougierungsfolge. Dieses Resultat 
stellt sie derart über die früher geübte Methode des Zuwartens, daß 
ihre Anwendung bei Kindern als Pflicht anzusehen ist. 

Über den Wert der Frühbougierung beim Erwachsenen besitzen wir 
keine eigene Erfahrung, doch scheinen nach den Erfahrungen einer Reihe 
von Autoren, die zum Teil sogar über ein sehr großes Material verfügen, 
die gegen die Anwendung der Methode beim Erwachsenen wiederholt 
geäußerten Bedenken nicht zu Recht zu bestehen und soll dieselbe hier 
mit der gleichen Indikation zur Verwendung gelangen wie beim Kind. 


Auf eine Wiedergabe der Literatur wurde verzichtet, da dieselbe im Re- 
ferate gebracht wurde. 


32. Herr Belinoff-Sofia: Über die Behandlung der Oesophagitis 
corrosiva acuta und chronica. Vorläufige Mitteilung. 


M.H.! Sie haben soeben das Referat von Herrn Dr. Hofmann ge- 
hört!. Er behauptet, daß die Frühbougierung glänzende Resultate ergibt 
und empfiehlt, die Dilatation der Speiseröhre mit harten (mit Schrot- 
körnern gefüllten) Bougies nach Baß in jedem Falle von Oesophagitis 
corrosiva acuta so früh wie möglich zu beginnen. Auf welche Weise hat er 
uns zu überzeugen versucht, daß die Einführung derartiger Instrumente 
in die frisch verbrannte Speiseröhre zuerst nicht schädlich sein kann? An 
der Hand von 200 Fällen, die auf diese Weise behandelt worden sind. 

M.H.! Die statistische Methode ohne pathologisch-anatomische und 
histologische Daten darf als Beweis der Tauglichkeit, der Vorteile oder 
Nachteile irgendeines therapeutischen Verfahrens nicht angewandt wer- 
den, da sie zu subjektiv ist und oft irreführend sein kann. In der Patho- 
logie haben wir zahlreiche Beispiele dafür. Leider sind gerade bei 
Oesophagitis corrosiva acuta die histologischen Veränderungen der 
Schleimhaut wenig studiert worden. Viel besser ist die pathologische 
Anatomie der Magenschleimhaut bei akuten Verätzungen bekannt. Das 
kann aber nicht helfen, weil die Speiseröhre vom histologischen und 
physiologischen Standpunkt aus sehr viele Besonderheiten darstellt 
(dicke Erpithelschicht, keine Lymphfollikel, spärliche Schleimdriisen usw.), 
welche eine auffallende Analogie eher mit dem Bau der Haut, als der 


1 Hofmann (Wien), Die Prophylaxe der durch Verätzungen entstehenden 
Oesophagusstenosen. (Die Frühbougierung nach Salzer.) 
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Schleimhaut zeigen. Naturgemäß muß sich die Pathologie der Speise- 
röhre von derselben anderer Teile des Verdauungskanals unterscheiden. 
Nur eine genaue Untersuchung der verschiedenen Stadien der Oesopha- 
gitis corrosiva acuta und im Zusammenhang mit den verschiedenen 
Methoden der Behandlung, klinisch und experimentell durchgeführt, kann 
uns der endgültigen Lösung der uns interessierenden Frage nähern. 

In Abwesenheit histopathologischer Daten müssen wir uns vorläufig 
mit dem begnügen, was uns die Klinik liefert. 

Im Verlaufe der Oesophagitis acuta kann man folgende Stadien un- 
terscheiden. 1. Stadium der Nekrose der Schleimhaut, 2. Stadium der 
Geschwüre, 3. Stadium der Granulationen und 4. Stadium der Narben- 
bildung. Die prinzipielle Frühbougierung bei Oesophagitis corrosiva 
acuta in jedem Stadium der Krankheit konnte in der präoesophago- 
skopischen und präradiologischen Periode gerechtfertigt und angenom- 
men werden, weil wir nicht die Möglichkeit hatten, in jedem einzelnen 
Falle das Stadium der Krankheit zu bestimmen. Glücklicherweise gibt 
uns die Rönigenuntersuchung mindestens in der Mehrzahl der Fälle sehr 
klare Bilder, ohne das verletzte Organ zu traumatisieren (die Kontrast- 
masse ist ein sehr mildes Mittel und kann nie schaden). In er- 
fahrenen Händen ist auch die Oesophagoskopie gestattet. Welchen 
Sinn hat dann die blinde Einführung dilatierender Instrumente wäh- 
rend der ersten Tage nach der Verätzung? Wir haben schon er- 
wähnt, daß der histologische Bau des Oesophagus demjenigen der Haut 
analog ist. Stellen wir uns vor, daß eine Verätzung der Haut vor uns 
liegt. Wie würde eine tägliche Traumatisierung der verätzten Ober- 
fläche auf den entzündlichen Prozeß einwirken ? Am ungünstigsten. So 
muß auch in der Speiseröhre der Fall sein: die Frühbougierung reißt die 
nekrotisierte Schleimhaut ab, irritiert und vergrößert die Geschwüre 
und setzt den Oesophagus der Gefahr der Perforation aus. Sie wider- 
spricht der ersten Regel der Therapie: dem entzündeten Organ Ruhe zu 
verschaffen. Theoretisch betrachtet, ist also die Frühbougierung kaum 
zu rechtfertigen. | 

Nach AbstoBung der nekrotisierten Schleimhaut kommen Gesch würe 
zustande, welche verschiedene Ausdehnung und Tiefe haben können. 
Klinisch werden folgende Formen von Oesophagusgeschwiiren unter- 
schieden: 1. Oberflächliche Erosionen, 2. flache Geschwüre, 3. tiefe 
Geschwiire, 4. Gürtelgeschwüre, 5. durchlöchernde Geschwiire (Ulcus 
perforativum). Die erste Form heilt ohne Behandlung aus. Bei den 
übrigen 4 Formen — wie schon oben auseinandergesetzt wurde — ist die 
Bougierung kontraindiziert. 

Das nächste Stadium der Oesophagitis corrosiva acuta ist das Sta- 
dium der Granulationsbildung. Darf man in diesem Stadium bougieren ? 
Jedes Geschwür heilt durch Granulationsbildung aus. Obwohl die 
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Ausheilung eines Ulcus corrösivum der Haut und der Speiseröhre 
analog ist, so ist doch zwischen beiden Organen ein wesentlicher 
Unterschied vorhanden: die Speiseröhre ist ein Rohr: die Granulationen 
einer Wand haben die Tendenz mit den Granulationen der entgegen- 
gesetzten Wand zu verschmelzen und das Lumen des Oesophagus zu 
verengern, ja sogar vollkommen zu verschließen. Die Granulationen 
organisieren sich allmählich, und auf diese Weise entstehen die Narben, 
welche in der Pathologie der Speiseröhre sehr große Bedeutung haben. 
Vom Moment der Granulationsbildung fängt die aktive Therapie der 
TREE corrosiva acuta an, deren Aufgabe darin besteht, die Wände 
der Speiseröhre weit voneinander zu 
halten und die Verwachsung der- 
selben zu verhindern. Das kann am 
sichersten durch Einführung von 
Bougies erreicht werden. 

Aus diesen Erläuterungen geht 
hervor, daß die Einführung von 
dilatierenden Instrumenten nicht 
früher angezeigt ist, als sich üppige 
Granulationen zu bilden beginnen, 
die eine Stenose verursachen könnten. 

Abb. 1. Jede Verspätung, die drohende 

l Zusammenschmelzung der Granu- 

tone zu verhindern, kann die Bildung der Narbe begünstigen und 

die spätere Therapie aussichtslos gestalten. Nur in diesem Sinne und 
von diesem Standpunkte aus ist die Frühbougierung gerechtfertigt. 

Leider sind die von uns oben erwähnten Perioden im Verlaufe der 
akuten Verätzung des Oesophagus nicht so scharf abgegrenzt, wie wir 
es geschildert haben. Durch Röntgenuntersuchung und durch Oeso- 
phagoskopie sind wir doch imstande den Moment der Granulations- 
bildung, welcher manchmal früher, manchmal später eintreten kann, 
“ziemlich genau zu bestimmen. Da in diesem Moment die Demarkation 
des Entzündungsprozesses schon eingetreten ist und die Geschwüre keine 
Tendenz mehr haben sich in die Tiefe zu verbreiten, so kann man er- 
warten, daß bei entsprechender Technik und Vorsicht die Einführung 
von Bougies ohne Gefahr vorgenommen werden kann. 

Was die Therapie in den ersten zwei Stadien der Oesophagitis corrosiva 
acuta (Stadium der Nekrose der Schleimhaut und Stadium der Geschwüre) 
anbelangt, so muß sie in Einspriztungen (Instillationen) von öligen 
Flüssigkeiten bestehen, welche folgende therapeutische Aufgaben zu er- 
füllen haben: 1. Spülung der Speiseröhre, 2. zarte Dilatation derselben, 
3. Ernährung des Patienten, der sonst keine Nahrung zu sich nehmen 
darf. 
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Zu diesem Zweck habe ich eine spezielle Spritze machen lassen, die 
»»Lamponspritze“ genannt werden kann (s. Abb.). 

Sie ist nichts anderes, als eine Larynxspritze, deren Röhre viel länger 
ist (26 cm) und welche (Röhre) 2 cm entfernt von der Spitze eine Vor- 
richtung hat, wie die Trendelenburgsche Tamponkanüle. 

Diese Vorrichtung kann mit Luft angefüllt werden und schließt her- 
metisch den oberen Teil des Oesophagus zu. Die Spritze wird mit Oliven- 
öl gefüllt und so tief in den Oesophagus eingeführt, als möglich ist ohne 
Gewalt anzuwenden. Wenn der Ballon mit Luft ausgefüllt ist, so wird 
bei Entleerung der Spritze ein Druck in der Speiseröhre erzeugt, der auf 
die Wände dilatierend einwirkt. Diese Dilatation ist sehr schonend, sie 
traumatisiert nicht, sie irritiert nicht und kann von jedem Arzt aus- 
geführt werden. 

Wann soll die Behandlung mit der Tamponspritze beginnen ? Sie 
beginnt die ersten Tage nach dem Ereignis! und kann bis zu vollständiger 
Ausheilung fortgesetzt werden. Sie ist während der ersten 2 Stadien 
der Oesophagitis toxica acuta als selbständige Methode zu betrachten. 

In späteren Stadien, wo die Bougierung als souveränes Verfahren an- 
gesehen werden muß, ist die Spritze auch von großem Nutzen. Die Erfahrung 
hat uns gezeigt, daß nach derartiger Instillation das Einführen von Bougies 
viel leichter ist. Bei höchstem Grad von Stenosen, wo sogar die Saiten nicht 
durchzuführen waren, gelang die Bougierung nach der Instillation ziemlich 
leicht und sicher. 

Was die Behandlung der Oesophagitis corrosiva chronica bzw. der 
Oesophagusstriktur anbelangt, haben uns die Metallbolzen, welche à de- 
meure in der Speiseröhre 12—24—48 Stunden gelassen werden, gute 
Dienste erwiesen. (Demonstration). (Die Einzelheiten sind im ‚Archiv 
für Ohrenheilkunde“ 1930 Bd. 124 S. 252—254 zu lesen). 


33. Herr Oppikofer-Basel: Ist bei Hypopharynxdivertikel die Gold- 
mannsche Operationsmethode zu empfehlen ? 


Die 6 ersten Fälle von Hypopharynxdivertikel, die wir nach der Gold- 
mannschen Methode operierten, kamen zur Heilung. Wohl entstand 
regelmäßig nach Entfernen des nekrotischen Sackes eine oesophageale 
Fistel; die Ernährung von oben wurde aber dadurch nicht in Frage ge- 
stellt, und die Fistel schloß sich nach 2—7 Wochen spontan. 

Der 7. nach Goldmann operierte Fall endete letal: 50 Jahre alter 
Mann mit bis zur Incisura sterni reichendem Divertikel. Nach Auslösen 
des Sackes Wand dünn und Hals schmal. Unterbinden des Halses mit 


1 Die öligen Instillationen sind ein gutes Mittel gegen den quälenden Durst 
der ersten Tage. 
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Seidenfaden. Ungewöhnlich rasches Eintreten der Nekrose des Sackes, 
schon nach 3 Tagen Sack schwarz und fötid. Als bei zweimalig täg- 
lichem Verbandwechsel der Foetor nicht schwand, Entfernen des Sackes 
durch leichten Zug am Faden, jetzt oesophageale Fistel, aber Ernährung 
von oben leicht möglich, sofortiges Schwinden des Foetors, Wunde noch 
mißfarbig. Vom 7. Tage an bei im übrigen gutem Allgemeinbefinden 
Klagen über zeitweise heftigen Gesichtsschmerz, streng lokalisiert auf 
die Gegend vor und hinter dem linken Ohr. Linksseitige Halswunde 
noch mißfarbig, aber im übrigen reaktionslos, Puls- und Temperatur- 
kurve auch an den folgenden Tagen normal, vom 7. bis 10. Tage nach- 
mittags bereits außer Bett. In der Nacht vom 9. bis 10. Tag unerwartet 
aus der linksseitigen Halswunde starke Blutung, die spontan stand. Am 
Morgen Aufsuchen des blutenden Gefäßes, bei Entfernen der Gaze plötz- 
lich starke arterielle Blutung aus einer Stelle, die ungefähr der Art. thyr. 
sup. entsprechen konnte, durch 2 Schieber Stillen der Blutung, aber 
noch auf dem Verbandtische wurde Patient, der beim Verbandwechsel 
wenig Blut verloren hatte, bewußtlos. Die Bewußtlosigkeit blieb, kurz 
darauf auch Nachweis einer Lähmung der Extremitäten und des Ge- 
sichtsnerven der anderen rechten Seite und am gleichen Tage (5 Stunden 
nach dem Verbandwechsel, 9 Stunden nach Eintreten der spontanen 
Blutung) Exitus. Anatomische Diagnose (Prof. Rößle): Embolus in der 
linken Arteria fossae Sylvii mit eben beginnender Erweichung der Hirn- 
substanz und als Ursache der Embolie eine wandständige Thrombose 
in der linken Carotis interna, auf der Höhe der Halswunde Arterienwand 
mißfarbig und an kleiner Stelle arrodiert. 

Die abnorm rasch eintretende Nekrose des Divertikelsackes hatte 
also zur Erkrankung der Carotiswand und dadurch zur spontanen 
Blutung geführt, und im Anschluß an die Stillung der Blutung war die 
tödliche Embolie eingetreten. Eine instrumentelle Schädigung der 
Carotiswand bei Auslösen des Sackes halten wir für ausgeschlossen. Nach 
dieser Erfahrung würden wir nicht mehr wagen, eine Nekrose des Sackes 
herbeizuführen, wie dies das Goldmannsche Verfahren beabsichtigt, Wir 
werden auch fernerhin das zweizeitige Vorgehen dem einzeitigen vor- 
ziehen, aber nicht mehr nach der Methode von Goldmann, sondern nach 
Majo vorgehen. 


Herr Seiffert (Schlußwort). Herrn Marschik habe ich zu sagen, daß ich das 
gelegentliche Auftreten von Stenoseerscheinungen bei direkten Untersuchungen 
wohl kenne, daß ich es aber bei Benutzung der weiten ovalen Rohre nicht beobachtet 
habe. Ich habe es nur in Fällen gesehen, in denen eine Erkrankung des Hypo- 
pharynx selbst, z. B. durch Carcinom gefunden wurde oder eine Neigung zu La- 
ryngospasmus bestand. 

Herrn Hofer möchte ich entgegnen, daß ich mit dem Ausdruck, es sei ihm 
im Tierexperiment gelungen, durch Vagotomie ein dem Kardiospasmus des Men- 
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schen ähnliches Krankheitsbild hervorzurufen, durchaus nicht sagen wollte, daß 
er damit das Krankheitsbild geklärt habe. 

Herrn Dahmann habe ich mitzuteilen, daß wir so abfilterten, daß wir eine 
reine Y-Strahlung erhielten. Die Messingkapsel umgeben wir noch mit einem dicken 
Gummi, so daß das Radium etwa 1/, cm vom Gewebe entfernt ist. Die einzelnen 
Radiumträger werden so angeordnet, daß sie etwa 1 cm voneinander entfernt liegen. 

Die Ansicht Hajeks, der, wenn ich ihn recht verstanden habe, nur an eine 
vorübergehende Wirkung und nicht an zu erreichende Dauerheilung glaubt, kann 
ich nicht ganz teilen, denn in Analogie mit den Ergebnissen der Radiumbehandlung 
auf anderen Gebieten muß man erwarten, daß es gelingen wird, auch beim Hypo- 
pharynxcarcinom einen erheblichen Prozentsatz von Dauerheilungen zu erzielen. 

Herrn Starck ist im Referat der Satz entgangen: „Zum Abtasten der Wände 
läßt sich auch die Divertikelsonde verwenden.“ 


34. Herr Kofler-Wien und Herr Meesmann-Berlin: Beziehungen der 
Tränensackleiden zur Nase und ihre Behandlung (siehe Kongreßbericht 
I, Teil: Referate, diese Zeitschrift, Bd. 27, H. 1/2). 


Ergänzung zu obigem Thema von Koller. Wien. 
1. Anatomie: 

Die genaue Kenntnis auch der feineren Anatomie und Topographie der 
TW und ihrer nächsten Umgebung und des topographischen Verhaltens 
der NH der 1. Serie zu diesen Organen ist für die Ausführung von endo- 
nasalen operativen Eingriffen an ihnen von großer Wichtigkeit, weshalb 
diesem Kapitel in meinem Referat ein breiterer Platz eingeräumt wurde. 
Die in diesem Bereiche vorkommenden mannigfaltigen anatomischen 
Varietäten, von denen ich eine größere Anzahl beschrieben habe, spielen 
bei den vom inneren Augenwinkel ihren Ausgang nehmenden TS- 
Operationen eine größere Rolle als bei den endonasalen, insofern als sie 
jene in mehr minder hohem Grade erschweren können. Hervorgehoben 
sei, daß bei den NH der 1. Serie das Lagerungsverhältnis der vorderen 
Siebbeinzellen zur Fossa im Vergleiche zu dem der Stirn- und Kiefer- 
höhle an Wichtigkeit weit in den Vordergrund tritt. Als weitaus häufig- 
sten die Siebbeinzellen betreffenden Befund konnte ich nach Unter- 
suchung an 300 Schädeln den folgenden erheben: Die Fossa ist in ihrem 
unteren Drittel nicht, in ihrem mittleren Drittel teilweise, in ihrem obe- 
ren Drittel ganz von Siebbeinzellen medialwärts überlagert. Wenn ich 
in den anatomischen Teil meines Referates auch die Anatomie der 
Canaliculi lacrimales einbezogen habe, so geschah das deshalb, weil sich 
zeigt, daß der Weg durch den einen oder anderen Canaliculus von vielen 
Rhinologen oft und oft beschritten wird, um verschiedene operative 
Vorteile zu erreichen. 

2. Pathologie: 

Pathologische Veränderungen an den TW nehmen weitaus am häufig- 

sten ihren Ausgang von der Nase, seltener auf dem umgekehrten Wege 
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vom Auge und auch selten von der tibrigen Umgebung. Die Erkrankung 
der TW von der Nase her erfolgt meistens auf dem natürlichen Weg durch 
den Duktus, seltener durch unmittelbares Übergreifen von Erkrankungen 
der Nasenschleimhaut oder der NH auf den TNG oder den Sack. Wir 
finden auch pathologische Zustände der Nase neben solchen des Auges 
und anderer Organe, die Epiphora verursachen können, ohne daß die TW 
selbst erkrankt sind. Es gibt Autoren, die sehr oft nasale Ursachen bei 
Erkrankungen der TW finden oder annehmen zu müssen glauben und 
solche, die das nicht finden können. Die Erklärung für diese gegen- 
teilige Anschauung liegt meines Erachtens einmal in der temporären oder 
dauernden Unsichtbarkeit mancher Erkrankungen der Nase, dann wieder 
in ihrer Unauffälligkeit oder Unscheinbarkeit. Gerade was die Erkrankun- 
gen der NH als ätiologischen Faktor für Erkrankungen der TW anlangt, 
gehen die Meinungen der Autoren weit auseinander. Während die einen 
Erkrankungen der NH der 1. Serie insbesondere der vorderen Siebbein- 
zellen als häufige Ursache von Erkrankungen der TW ansprechen 
(Kuhnt, Brunzlow, Rheseu.a.), finden andere wieder das gerade Gegen- 
teil (West u. a.). Auf Grund meiner Erfahrungen kann ich nur der An- 
sicht Wests beistimmen, denn unter meinen 160 Fällen von endonasaler 
TS-Operation waren nur 3 sichere Fälle von NH-Eiterungen zu finden, 
und zwar in einem Falle eine chronische Eiterung der Kieferhöhle auf 
derselben Seite mit Polypenbildung im mittleren Nasengange, in einem 
zweiten Falle eine latente Stirnhöhleneiterung mit jahrelang bestehenden 
Kopfschmerzen und in einem dritten Falle endlich eine zeitweilig auf- 
flackernde vordere und hintere Siebbeineiterung. Wenn Brunzlow meint, 
daß eine Ethmoiditis oft nur durch das Röntgenverfahren nachzuweisen 
sei, möchte ich daran erinnert haben, wie leicht Röntgenogramme der 
NH, speziell solche der Siebbeinzellen, unrichtig gedeutet werden können. 

Allgemein wird angenommen, daß alles, was zu unregelmäßiger 
Kanalisation im Tränenschlauche bzw. zur Aufhebung dieser führt, 
im weiteren Verlaufe durch unmittelbare Einwirkung anderer Faktoren, 
wie Nasen- oder Conjunctivalerkrankungen und anderer Schädlichkeiten 
eine Zersetzung der Tränenflüssigkeit und letzten Endes eine Entzündung 
des Sackes zur Folge hat. Naturgemäß kommt es in engen Kanälen 
leichter zu Störung der normalen Kanalisation als in breiten. Damit 
wird auch die größere Häufigkeit von Tränensackerkrankungen bei der 
weißen Rasse erklärt, die durchschnittlich einen längeren, engeren und 
weniger geradlinig verlaufenden Kanal aufweist als z. B. die schwarze 
Rasse. Nach B. Polyaks und anderer Autoren Ansicht bildet die breite 
Kommunikation des Tränenapparates mit der Nasenhöhle keine abso- 
lute Voraussetzung leichter Infizierbarkeit, wie man eigentlich glauben 
sollte, eben weil zur Erkrankung der TW auch die Stauung der Infek- 
tionsflüssigkeit in diesen notwendig ist. 


kb 


Beziehungen der Triinensackleiden zur Nase und ihre Behandlung. 545 


3. Therapie: 


Die verschiedenartigen und häufigen Beziehungen der TS-Leiden 
zu solchen der Nase erfordern eine innige Zusammenarbeit zwischen 
Ophtalmologen und Rhinologen, nicht nur um die jeweilige Ursache 
der Erkrankung, sondern auch die Indikation für diesen oder jenen 
operativen Eingriff festzustellen, sobald ein solcher in Frage kommt. Bei 
der endonasalen TS-Operation selbst ist wieder die Mithilfe des Ophthal- 
mologen für den Erfolg von großer Wichtigkeit, ja geradezu unentbehr- 
lich und seine Mitarbeit bei der Nachbehandlung, Früh- und Spätkon- 
trolle unerläßlich. Nicht zuletzt ist die enge Zusammenarbeit mit dem 
Ophthalmologen deshalb zu empfehlen, weil wir Rhinologen ja doch 
unsere Fälle von TS-Operationen nur durch den Ophthalmologen zu- 
gewiesen erhalten. Wenn auch die meisten TS-Leiden durch Erkrankun- 
gen der Nase hervorgerufen sind, gelingt es doch nur in einem kleinen 
Prozentsatz der Fälle, durch Behandlung des Nasenleidens das TS-Leiden 
zu beheben oder wenigstens in günstigem Sinne zu beeinflussen. Die 
Ursache davon liegt in dem längeren Bestehen der Schädlichkeit, die 
in den Tränenabflußwegen allmählich zu pathologischen Veränderungen 
führt, die sich dann selbstverständlich nicht mehr zurückbilden können. 
„Von einer nasalen Behandlung ist meist nicht viel zu erwarten“, so 
lauten die Berichte fast aller Autoren. Nasale Ursachen müssen haupt- 
sächlich dann beseitigt werden, wenn 1. ihre Beseitigung voraussichtlich 
eine Besserung oder eine völlig normale Wiederherstellung der Tränen- 
abfuhr erwarten läßt — das wäre eben in den Fällen, in denen der 
Ophthalmologe nicht zu weit vorgeschrittene pathologische Veränderun- 
gen am Sack oder Duktus nachweisen kann —, oder wenn 2. Verände- 
rungen in der Nase bestehen, die das endonasale Operieren am Sack oder 
später die Nachbehandlung behindern. Wenn die konservative oku- 
listische Behandlung versagt und auch eine nasale Ursache nicht in 
Betracht kommt oder deren Beseitigung nicht von Erfolg für das TS- 
Leiden begleitet ist, dann tritt an den Ophthalmologen die Frage heran, 
welche radikale Operationsmethode gewählt werden soll. Die Lösung 
dieser Frage stößt nun schon auf große Schwierigkeiten, sie erfordert 
von ihm viel Erfahrung, Objektivität und Uneigennutz. 

Als Operationen kommen neben weniger gebräuchlichen nasalen und 
okulistischen Methoden hauptsächlich drei in Frage: 1. die gewöhnliche 
Sackexstirpation, 2. die Dakryocystorhinostomia interna und 3. die 
Dakryocystorhinostomia externa. 

Daß die Sackexstirpation, die mit Recht als verstümmelnde Opera- 
. tion bezeichnet werden muß und daher eigentlich verdient, nur für ganz 
wenige Fälle reserviert zu bleiben, doch gegenüber beiden Dakryocysto- 
rhinostomien ihren Platz so fest behauptet, hat nach J. Meller seinen 
hauptsächlichsten Grund in der Harmlosigkeit des Eingriffes, dann aber 
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auch in der kiirzeren Dauer der operativen und postoperativen Behand- 
lung, was besonders fiir die arbeitende Klasse von Wichtigkeit ist, und 
in der leichteren Möglichkeit der Durchführung für den einzelnen prak- 
tizierenden Augenarzt. J. Meller, der noch in der Sitzung der Wiener 
Ophthalmologischen Gesellschaft vom Juni 1925 sich über die Erfolge 
mit meiner Operationsmethode mit den Worten: „Ich (Meller) zögere 
nicht zu erklären, daß die Ergebnisse der von Kofler und Urbanek be- 
schriebenen Operation so ausgezeichnete sind, daß die TS-Exstirpation 
ihnen gegenüber zurücktreten muß“, sieht in der Schwierigkeit der inne- 
ren und äußeren Dakryocystorhinostomie einen so wesentlichen Nach- 
teil, daß er nicht viel später erklärt, daß die Beurteilung, welches Vor- 
gehen zur Heilung der chronischen Dakryocystitis zu empfehlen sei, 
eben durch diesen Nachteil eine bedeutende Änderung erfahren muß, 
denn nicht jedem Augenarzt wird ein technisch hoch ausgebildeter 
Rhinologe zur Verfügung stehen und auch nicht so viel Krankenmaterial, 
daß sich der Rhinologe eine ganz besondere Fertigkeit und Erfahrung 
darin erwerben kann. 

Von den nasalen Methoden im weiteren Sinne sind die endonasalen 
nach West-Polyak und ihre Modifikationen den paranasalen, peroralen 
und den von der Apertura piriformis ihren Ausgang nehmenden Opera- 
tionen weit überlegen, weil sie technisch einfacher und vor allem weniger 
eingreifend sind. 

Die äußere Dakryocystorhinostomie mußte in meinem Referat deshalb 
etwas eingehender besprochen werden, weil 1. das Problem der Dauer- 
verbindung des Sackes mit der Nase in seinem Wesen, wie J. Meller 
richtig sagt, ein rhinologisches und nicht ein ophthalmologisches ist, 
das zuerst von dem Rhinologen Toti gelöst wurde, 2. diese Methode in 
der ersten Zeit nach ihrer Veröffentlichung fast ausschließlich von 
Rhinologen geübt wurde, erst nach Jahren allmählich in ophthalmolo- 
gischen Kreisen Eingang fand und auch jetzt noch häufig von Rhino- 
logen ausgeführt wird, 3. Modifikationen dieser Operation, wie z. B. die 
Toti-Moshersche, teils rhinologischer, teils ophthalmologischer Natur 
sind und endlich 4. ein Vergleich zwischen den Vorzügen der äußeren 
und inneren Dakryocystorhinostomie nur dann möglich ist, wenn das 
Wesen beider Methoden und ihrer verschiedenen Modifikationen genau 
bekannt ist. 

Bevor ich aber beide Dakryocystorhinostomien, die äußere und die 
innere, auf ihre Güte und Verwendbarkeit prüfe und sie nach dieser 
Richtung miteinander vergleiche, möchte ich kurz alle jene Momente 
in Erinnerung bringen, die mir wichtig erscheinen, um den Prozentsatz 
der Rezidive bei den endonasalen Tränensackoperationen auf ein Mini- 
mum herabzudrücken. Diese sind: Das Knochenfenster muß genügend 
groß sein, zumindest bis zur Kuppe des TS reichen; Knochen- und 
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Schleimhautränder sollen möglichst weit auseinanderliegen; die mediale 
Wand muß restlos entfernt werden; Verletzungen der lateralen Wand 
sind zu vermeiden; überlagernde oder nahe heranreichende Siebbein- 
zellen müssen radikal ausgeräumt werden, so daß sich die laterale TS- 
Wand nach hinten zu flach ausbreiten läßt und eine postoperative 
Eiterung aus Siebbeinzellen nicht zu befürchten ist; die mittlere Mu- 
schel darf nicht zu nahe an das Wundbett heranreichen ; zur Tamponade 
darf nur gesäumte Gaze verwendet werden; schließlich ist eine ent- 
sprechende Nachbehandlung und Kontrolle notwendig. 

Was einige strittige Punkte der Indikationen zur Dakryocystorhino- 
stomie interna anlangt, wären als die zwei wichtigsten die hervorzu- 
heben, ob 1. bei Dakryocystitis acuta bzw. phlegmonosa und 2. bei Ulcus 
serpens operiert werden soll, Die endonasale Operation bei der Da- 
kryophlegmone lehne ich im Gegensatz zu vielen anderen Autoren aus 
zahlreichen Gründen entschieden ab und operiere erst dann, wenn die 
akut entzündlichen Erscheinungen abgeklungen sind. Bei Ulcus ser- 
pens macht ein gut operierter West den Bindehautsack schneller keimfrei 
als die Sackexstirpation und führt daher rascher zum Ziele. 

Wenn wir von gewissen, vielfach berechtigten Indikationen zur 
Sackexstirpation absehen, bleibt nur noch die Frage zu entscheiden, 
welche von beiden Konkurrenzoperationen, die verbesserte Toti- oder 
die verbesserte Westoperation vorzuziehen sei. Die Antwort auf diese 
Frage kann nach meiner Ansicht, aber nicht etwa deshalb, weil ich 
Rhinologe bin, nur zu ungunsten der Dakryocystorhinostomie externa 
ausfallen und zwar aus folgenden Gründen: 

1. Der Nachteil der äußeren Narbe, die wohl deshalb in den meisten 
Fällen nicht so schön ausfallen kann wie bei einer einfachen Sackexstir- 
pation, weil der Schnitt zur Erreichung einer besseren Übersichtlichkeit 
für die nachfolgende Operation gewöhnlich länger gemacht werden muß 
(vielleicht haben auch die längere Dauer und der größere Umfang der 
Operation einen nachteiligen Einfluß auf das spätere Aussehen der 
Narbe); 

2. die Möglichkeit der Keloidbildung bei manchen Individuen; 

3. die Möglichkeit der Infektion des Hautschnittes (Erysipel); 

4. Erschwerung der Operation durch anatomische Varietäten im 
Bereiche der Fossa; | 

5. die Schwierigkeit, oft sogar die Unmöglichkeit, die verbesserten 
Toti-Operationen bei geschrumpften Säcken, kleinen Sackresten oder bei 
Tuberkulose des Sackes auszuführen, ja die Schwierigkeit der N ahtan- 
legung schon an und für sich, selbst bei normal großen Säcken; 

6. mehr oder minder bedeutende Verletzung und Beschädigung der 
den Sack umgebenden Muskulatur, die ja die Aufgabe hat, die Tränen- 
flüssigkeit in den Sack zu pumpen; 
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7. die Schwierigkeit und große Gefahr, bei Dakryophlegmone von 
außen zu operieren, während bekanntlich viele Autoren die innere 
Dakryocystorhinostomie bei dieser Erkrankung mit Erfolg und angeb- 
lich ohne Komplikationen ausführen ; 

8. die mangelhafte Übersichtlichkeit und Kontrolle beim Ausräumen 
der die Fossa überlagernden und insbesondere der nachbarlichen Sieb- 
beinzellen, die nach meiner Meinung auf endonasalem Wege viel leichter 
und sorgfältiger ausgeräumt werden können. 

Einige der soeben aufgezählten Schwierigkeiten und Nachteile der 
äußeren Dakryocystorhinostomie fallen natürlich weg, wenn man die 
Methode v. Blaskovics einschlägt oder noch weit besser den Vorschlag 
J. Mellers befolgt, der rät, den Sack von außen gänzlich zu exstirpieren 
und danach eine genügend große Kommunikation mit der Nase her- 
zustellen. Nur so könnte, was übrigens noch zu überprüfen wäre, die 
äußere Dakryocystorhinostomie gegenüber der inneren konkurrenz- 
fähiger gestaltet werden. 


35. Herr Unterberger-Graz: Unsere Ergebnisse bei den endonasalen 
Tränensackoperationen (untersucht mit unserer röntgenologischen Funk- 
tionsprüfung). 


Herr Kofler hat in seinem Referat uns ungewöhnlich günstig er- 
scheinende Erfolgsstatistiken der extra-, ebenso der endonasalen Tränen- 
sackoperationen gebracht. Auch scheint uns die Einteilung der Ergeb- 
nisse in Heilung, Besserung und Versager nicht ausreichend. Dieser 
Vorwurf trifft aber nicht Herrn Kofler, denn er war wahrscheinlich dazu 
gezwungen, um alle in der Literatur verstreuten Angaben unter einen 
Hut zu bringen. Solche Sammelergebnisse nach der Dakryocysto- 
rhinostomia int. sind aber dazu angetan, den Glauben zu verbreiten, 
daß Heilung nach dem Eingriff die Regel, und Besserung oder gar ein 
Mißerfolg Ausnahmen sind. Das aber können wir auf Grund eigener 
Erfahrungen nicht bestätigen. 

Es steht uns zwar nur ein verhältnismäßig kleines Material von 
37 Eingriffen zur Verfügung, und auch von diesen erscheinen bei kriti- 
scher Beurteilung einige nicht verwertbar. Wohl aber sind wir in der 
Lage, gestützt auf eine genaue subjektive und objektive Untersuchung 
unserer Ergebnisse, den wahren Wert der endonasalen Operationsmetho- 
den richtig einzuschätzen. Ja wir haben die röntgenologische Nach- 
prüfung auch durch eine Art von röntgenologischer Funktionsprüfung, 
über die im Folgenden berichtet werden soll, erweitert und dadurch 
Ergebnisse gewonnen, die der Beurteilung des Erfolges und Nicht- 
erfolges noch weit größere Sicherheit zu geben gestatten, als es mit 
der bisher geübten gewöhnlichen Röntgenuntersuchung möglich war. 
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Diese röntgenologische Funktionsprüfung gestaltet sich folgender- 
maßen: Man injiziert 40% Jodipinöl in die Tränenwege, kontrolliert 
im Réntgenbilde den Ablauf der Entleerung der Tränenwege nach 
15—20 Minuten nochmals nach. Dabei hat sich uns gezeigt, daß der 
normale Tränensack und Tränennasengang schon nach etwa 5 Minuten 
wieder völlig entleert ist. Bei relativer Stenose findet man auch nach 
15—20 Minuten immer noch einen Rest der Kontrastflüssigkeit in den 
Tränenwegen. Und man sieht nicht selten erst dann das Eindringen 
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Abb.1. Tränenwege unmittelbar nach Abb. 2. Derselbe Fall 20 Minuten nach 
der Füllung, rechtskomplette Tränen- der Füllung, rechts Zustandsbild un- 
sackstenose, links normale Verhält- verändert, links Tränenensack voll- 
nisse. ständig entleert, Kontrastmasse zum 

größten Teil im unteren Nasengang. 


oder Abfließen der Kontrastflüssigkeit in blinde Gänge oder Aus- 
führungsöffnungen, die unmittelbar nach der Füllung noch keine Kon- 
trastflüssigkeit aufgenommen haben. 

Wie das im einzelnen ist, mögen die folgenden Beispiele lehren. 

Im Anschluß daran werde ich dann unsere Operationsergebnisse kurz 
bringen. 

Zunächst die Bilder eines Falles, re mit normalen Verhältnissen, li mit 
völliger Stenose der nasalen Tränenwege, jedoch vor der Operation. 

Rechts (Abb. 1) der völlig stenosierte mit Kontrastflüssigkeit voll- 
gepfropfte Sack ohne jeden Abfluß. Links der normale Tränensack ge- 
füllt, ebenso der Tränennasenkanal bis zum unteren Nasengang, wo 
bereits ein kleiner See von Kontrastflüssigkeit sich angesammelt hat. 
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Derselbe Fall 20 Minuten nach der Jodipinfüllung (Abb. 2). Auf der 
kranken Seite unveränderter Zustand. auf der normalen Seite Tränen- 
sack bereits völlig entleert, desgleichen der anschließende Teil des 
Tränennasenkanales, nur im unteren Nasengang am Nasenboden liegt 
jetzt noch ein Rest und die Hauptmasse der Kontrastflüssigkeit. 

Auf der bitemporalen Aufnahme (Abb. 3), welche den Tränensack und 
Gang in der ganzen Breite seiner Profilansicht zeigt, werden die Verhält- 
nisse am Normalen noch deutlicher. 

Nun einige Bilder als Beispiele von 
operierten Fällen (3). 

Zunächst ein Fall von chronischem 
Tränensackempyem, operiert nach Claus, 
Nachprüfung 1 Jahr später. Subjektiv 
kein Tränenträufeln, kein Eiter mehr. 
Objektiv bei der Sondierung und Spü- 
lung: Oberes Tränenkanälchen nicht 
sondierbar und spülbar, unteres nicht 
sondierbar, aber durchspülbar, jedoch 
mit Widerstand. Fluorescinprobe ver- 
zögert. 

Die Ursache des Widerstandes erhellt 
erst aus dem Röntgenbild (Abb. 4). 

Die Behinderung der Sondierung liegt 
in einer Stenose des künstlich geschaf- 
fenen Tränenabflusses in die Nase. Der 
Tränensackrest füllt sich vollständig, 

~~ ein Teil der Kontrastflüssigkeit rinnt 

ae Bra Geier? Feste auch sofort in die Nase tiber die untere 
Profil. Muschel zum Nasenboden ab, aber 

(Abb. 5) der AbfluB ist so behindert, daB 

nach 20 Minuten noch der restliche Tränensack fast vollkommen gefüllt 
erscheint und nur auf einer schmalen Abflußstraße über der unteren 
Muschel zum Nasenboden sichtbar bleibt, als Zeichen für die dauernde, 
weitere, wenn auch nur sehr spärliche Entleerung des Sackes. Im Gegen- 
satz dazu die rasche Entleerung auf der gesunden Seite: schon im 
Moment der Füllung (Abb. 4), erst recht nach 20 Minuten (Abb. 5), wo 
bereits Tränensack und Tränennasengang vollkommen entleertsich zeigen. 

Wie stark der Kranke in seiner Abflußmöglichkeit behinderte Tränen- 
sack nach 20 Minuten immer noch mit Kontrastflüssigkeit gefüllt ist, 
zeigt besser noch als die frontooccipitale Aufnahme die bitemporale 
(Abb. 6). 

Weiters ein Fall von doppelseitiger chronischer eitriger Dakryocystitis, 
beiderseits nach West operiert, nachgeprüft nach 2 Jahren. 
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Abb. 4. Rechts gefüllter Tränensack- 
rest und operativ hergestellte Ab- 
flußstraße über das Dach der unteren 
Muschel, links norınale Verhältnisse. 
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Abb. 6. Derselbe Fall. 20 Minuten-Kontrast- 
rest in Profilansicht, 
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Abb. 5. Derselbe Fall 20 Minuten nach 

der Füllung, rechts immer noch Kon- 

trastmassen im Tränensackrest, links 
Tränenwege vollständig leer, 


Abb. 7. Rechts Kontrastpatzen im Sieb- 
bein, links mit Kontrastmasse gefüllter 
neuer Abflußweg. 
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Subjektiv: Beiderseits scheinbar vollständig ausgeheilt, kein Tränen- 
träufeln, kein Eiter mehr. 

Objektiv: Links: ohne weiteres sondierbar und spülbar, Fluorescin- 
probe positiv. Rechts: nicht sondierbar, wohl aber spülbar, jedoch schein- 
bar ohne jeden Abfluß in die Nase, auch bei der Fluorescinprobe. Einige 
Zeit später nach Schneuzen plötzlich Protrusio bulbi. 

Den genaueren Sachverhalt klärte die röntgenologische Funktions- 
prüfung auf, bei der wir, wie folgt, vorgegangen sind: Nach Abklingen 


Abb. 8. Profilansicht des 20 Minuten- Abb. 9. Derselbe Fall, rechts Zustand 
Kontrastrestes im stehengebliebenen 20 Minuten nach der Füllung: Kontrast- 
Tränensackanteil. rest im Tränensackgebiet, daneben ge- 

füllte Abflußstraße. 


der Protrusio bulbi wurden die Tränenwege beiderseits mit Kontrast- 
flüssigkeit gefüllt und der Patient aufgefordert sich recht vorsichtig 
zu schneuzen, hierauf wurde eine Röntgenaufnahme gemacht (Abb. 7). 
Diese zeigt auf der behinderten Seite versprengte Kontrastpatzen im 
Siebbein, auf der anderen Seite glatten Abfluß auf dem operativ 
geschaffenen Wege. Die behinderte Seite wurde nun neuerdings mit 
Jodipin gefüllt und diesmal eine Röntgenaufnahme nach 20 Minuten 
wiederholt. Man sieht auf dieser (Abb. 9) einen Kontrastrest, aber 
daneben auch eine deutliche Abflußstraße zur Nase über die untere 
Muschel. Auf der anderen Seite hat sich inzwischen der Tränenweg 
vollständig entleert. Abbildung 8 zeigt die Kontrastrestfüllung nach 
20 Minuten in der bitemporalen Aufnahme. 
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Das Hineingelangen der Kontrastpatzen in das Siebbein läßt sich 
so deuten, daß der Tränensack bei der Operation seinerzeit in Ver- 
‚bindung mit den Siebbeinzellen geriet, und daß bei dem heftigen Schneuz- 
akt sich Luft durch den nach der Nase tatsächlich offenen Tränensack 
in diesen und über ihn in das Siebbein und weiter in die Orbita verirrte. 
Die Protrusio bulbi war also hier durch ein auf solche Weise zustande 
gekommenes Emphysem bedingt. 

Unsere röntgenologische Funktionsprüfung hat uns in diesem Falle 
also erstens darüber 
aufgeklärt, daß tat- 
sächlich noch eine, 
wenn auch sehr stark 
behinderte Abflußmög- 
lichkeit zur Nase aus 
dem seinerzeit eröff- 
neten Tränensack be- 
stand und zweitens, 
daß weiter eine Ver- 
bindung mit dem Sieb- 
bein vorlag und auf 
diesem Wege durch ein 
Emphysem die Protru- 
sio bulbi bedingt war. 


Die nahen und un- 


ter Umständen engeren Abb, 10. Zeichnung nach einem Präparat von Prof. F. Müller. 
R . a = Tränensack und ‘Trinennasenkanal. b = Vorgelagertes Sieb- 
Beziehungen zwischen bein. o = Hiatus semilunaris. 


Tränensack und Sieb- 

‘bein gehen aus nebenstehender Abb. 10 hervor, die ich einer Zeichnung 
unseres Grazer Anatomen, Professor Friedrich Müller, nach der Natur 
verdanke. 

Endlich ein Fall mit doppelseitigem chronischen Tränensackempyem, 
beiderseits operiert nach Claus und nachuntersucht nach 2 Jahren. 

. Subjektiv: Rechts nur Tränenträufeln, links desgl., dazu me 
Beimengungen im Tränenwasser. 

Objektiv: Rechts nicht sondierbar, nicht spülbar, Fluorescinprobe nega- 
tiv. Links dringt die Sonde in einen nur kleinen elastischen Weichteil- 
sack; nicht durchspülbar, Fluorescinprobe negativ. 

Auch hier klärte erst die röntgenologische Funktionsprüfung den 
wahren Sachverhalt auf. Sie zeigt dabei insbesondere, daß auf der 
linken Seite entgegen dem negativen Ergebnis der objektiven Prüfung 
der kleine Sackrest doch noch eine geringe Abflußmöglichkeit nach der 
Nase zu hat, und zwar unerwarteterweise auf dem Wege über den alten 
Tränennasenkanal. Man sieht unmittelbar nach der Jodipinfüllung links 

Z. 1. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.27 (KongreBbericht II. Teil). 36 
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nur einen dreizipfeligen, scheinbar nach allen Seiten völlig abgeschlos- 
senen Tränensackrest (Abb. 11), nach 20 Minuten aber zeigt sich die 
Abflußmöglichkeit ausihm durch den alten Tränennasenkanal (Abb. 12). 
Auf der anderen Seite dagegen ließen sich nur die Tränenkanälchen 
füllen, der Tränensack war vollkommen verschwunden, auch nach 
20 Minuten dasselbe Bild. 

Dieser Fall lehrt noch etwas besonderes, bisher nicht besprochenes, 
auch in der Literatur nicht berücksichtigtes, praktisch aber besonders 
beachtenswertes. 


Abb. 11. Links gefüllter Tränensack- Abb. 12. Derselbe Fall 20 Min. nach 
rest, Abflußwege nicht gefüllt. der Füllung, Kontrastmassen im alten 
Abflußweg. 

Er gibt uns einen Hinweis für die Richtigkeit der Anschauung der 
Augenärzte, daß man bei Tränensackeiterung, wenn sonst das Auge noch 
erkrankt ist (Ulcus serpens-Gefahr usw.) oder operative Eingriffe an 
ihm vorgenommen werden müssen (Katarakt usw.), es besser ist, den 
ganzen Tränensack zu exstirpieren und auf die endonasale Operation in 
solchen Fällen grundsätzlich zu verzichten. 

Wir können nämlich die Infektionsquelle trotz noch so sorgfältigen 
Vorgehens durch die endonasale Operation nicht völlig vernichten. Wir 
können weder auf diesem Wege den 'Tränensack mit Sicherheit exstir- 
pieren, noch haben wir die Gewähr, daß mit der endonasalen Eröffnung, 
auch wenn sie dauernd aufrechterhalten bleibt, das Empyem wirklich 
ausheilt und nicht in dem Restsack die Entzündung noch fortspielt und 
eine weitere Bedrohung des Auges bildet. 
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In diesem Falle ist zwar 
auf der einen Seite auf endo- 
nasalem Wege die völlige 
Vernichtung und Oblitera- 
tion des Tränensackes zu- 
fällig gelungen, auf der an- 
deren Seite aber ein Rest 
übriggeblieben und dieser 
auch noch, trotz seiner 
Kleinheit, durch den alten 
Tränennasenkanal mit dem 
Naseninnern in Verbindung 
geblieben. Hier ist also Tür 
und Tor weiterhin noch 
offen geblieben für eine 
nachträgliche Infektion des 
Auges. Der objektive Be- 
fund von schleimigen Bei- 
mengungen 
wasser erhärtete das auch 
noch. 

Auch histologisch trif- 
tage Beweise lassen sich für 
diese Auffassung vorbrin- 
gen. Ich habe von einem 
nicht operierten Falle von 
Dacryoscystitis an der Lei- 
che ein Präparat gewonnen, 
welches den Tränensack 
einschließlich des Tränen- 
nasenkanals mit Umgebung 
in einem Schnitte (Celloi- 


dineinbettung) zu über- 
schauen Gelegenheit bietet 
(Abb. 13). 


Das Tränensacklumen 
(a) ist durch die schweren 
entzündlichen Veränderun- 
gen . seiner Schleimhaut 
und deren Umgebung bis 
auf einen verhältnismäßig 
engen Raum verschwun- 
den, der zahlreiche zipfel- 
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Abb. 18. Längsschnitt durch die Tränenwege bei Dacryocystitis chron. pur. (Lupenvergrößerung),. a = Tränensack. b= Geschwiir in der Tränensackwand. 


ce = Tränennasengang. 


556 Unterberger : 


förmige Buchten hat und an mehreren Stellen geschwiirigen Zerfall (b) 
der Schleimhautoberfläche bietet. Die Umgebung eine mächtige, derbe, 
von Rundzellen durchsetzte Gewebsschwarte. 

Auch der Tränennasengang (c) nimmt, wenn auch vermindert stark, 
so doch deutlich an der Entzündung in seinem ganzen Verlaufe teil. 

Die Veränderungen nicht nur der unmittelbaren subepithelial ge- 
legenen Schleimhautschichten des ganzen Tränensackes und Tränen- 
nasenkanaltraktes, sondern auch die der tieferen Schichten sind so stark 
und ausgedehnt, daß es wenigstens in einem Fall wie dem vorliegenden 
nicht wahrscheinlich ist, daß durch eine endonasale Eröffnung und teil- 
weise Ausrottung des Tränensackes die entzündlichen Veränderungen 
in dem restlichen Teile von selbst werden zur völligen Ausheilung kom- 
men können. 

Die vielfachen Buchten und Abschnürungen werden Sekretstagna- 
tionen hervorrufen und den dauernden Fortbestand der Eiterung 
bedingen. 

Wir können also den Augenärzten entgegen der bisherigen Meinung 
der Rhinologen nur zustimmen, wenn sie in Fällen, wo zugleich das Auge 
mit erkrankt ist oder eine Operation an diesem vorgenommen werden 
muß, die endonasale Tränensackoperation ablehnen und die Exstirpation 
des ganzen Tränensackes von außen als die einzig richtige Behandlung 
in solchen Fällen fordern. 

Diese unsere Beispiele, die wir beliebig vermehren könnten, wenn 
Zeit und Raum ausreichten, die aber, wie ich glaube, zur Genüge zeigen, 
daß zur wahren Klärung der durch die endonasalen Operationen ge- 
schaffenen Verhältnisse die bisherigen Verfahren, subjektive Feststellung 
der Befunde sowie objektive Untersuchung mit Sondierung, Spülung 
und Fluoreszinprobe und auch die gewöhnlich geübte Röntgenunter- 
suchung nicht hinreichen, sondern daß dazu noch die von uns ausge- 
arbeitete röntgenologische Funktionsprüfung unbedingt gehört. 

Die röntgenologische Funktionsprüfung gestattet Dinge aufzudecken, 
die auf andere Weise zu klären, überhaupt unmöglich sind, die aber ge- 
rade für die Beurteilung des praktischen Erfolges der Operation von 
größter Bedeutung sind. 

Dazu gehört nun auch noch das folgende noch nicht Erwähnte, aber 
aus unseren Beispielen ohne weiters Erhellende. 

In einigen unserer Beispiele, ebenso in zahlreichen anderen hier nicht 
erwähnten Fällen gaben Kranke subjektiv völlige Heilung an. Das 
Tränenträufeln habe aufgehört. Ein genügender Abfluß durch die Nase 
schien daher vorhanden. In Wirklichkeit aber war in einem Teil der 
Fälle dennoch die Tränenabfuhr in hohem Grade behindert, in anderen 
tatsächlich vollständig aufgehoben, wie unsere röntgenologische Funk- 
tionsprüfung einwandfrei erwies. Täuschungen in dieser Beziehung, wie 
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sie bei der gewöhnlichen, bisher meist geübten objektiven Prüfung erst 
recht natürlich bei der nur subjektiven leicht unterlaufen können, waren 
mit dieser zugleich röntgenologisch funktionellen Prüfung ausgeschlossen. 

Wir haben also mit dieser erweiterten Röntgenuntersuchung zum 
ersten Male sicher nachweisen können, daß tatsächlich nicht nur bei 
scheinbar, sondern bei wirklich hochgradig und auch vollständig behin- 
dertem Tränenabfluß in die Nase das Tränenträufeln aufhört oder sich 
doch stark bessern kann. Diese dem Ophthalmologen schon längst be- 
kannte Tatsache wird dadurch auch noch auf sicherere Unterlagen gestellt 
wie bisher. Eine Erklärung für sie läßt sich meines Erachtens nur in 
einer wahrscheinlich reflektorisch bedingten Anpassung der Tränendrüse 
und ihrer Sekretion suchen. 

In dieser Tatsache aber, nämlich in diesem funktionellen Ausgleich 
liegt eine gefährliche, praktisch wichtige Quelle für einefalsche Beurteilung 
unserer wirklichen operativen Erfolge bei den endonasalen Methoden. 
Um hier einwandfrei klar zu sehen, müssen wir bei den Nachunter- 
suchungen so vorgehen, wie es bei unseren Fällen geschehen ist. Tut 
man das aber, dann kommt man auch zu etwas anderen, nämlich weniger 
günstigeren Ergebnissen, als sie in den bisherigen Statistiken mit wenigen 
Ausnahmen mitgeteilt und auch von H. Kofler zusammengestellt sind. 

Unsere Ergebnisse, auf solche Weise nachgeprüft, die ich jetzt noch 
kurz anführen will und die nicht von Anfangshand, sondern nur von in 
der endonasalen Technik geübter gewonnen wurden, sind folgende: 

Von 34 Eingriffen bei Dacryocystitis waren für die Beurteilung des 
Erfolges nach den von uns gestellten Anforderungen nur 19 geeignet. 
Letztere waren 9mal nach Claus und 10mal nach West-Halle. 

Die Ergebnisse bei den einzelnen Operationsmethoden unterschieden 
sich nicht wesentlich voneinander. Wir fassen sie daher zusammen. 

Wir können die Erfolge in 4 Gruppen einteilen: 

1. Idealerfolg: Völliges Verschwinden der Eiterung, keine Tränen- 
wasserstauung mehr, tadelloser und rascher Durchgang nach der Nase 
beim Sondieren, Spülen, Fluorescinprobe und bei der röntgenologischen 
Funktionsprüfung. 

2. Völlige Scheinausheilung: Subjektiv wie objektiv kein Tränen- 
träufeln nachweisbar, dennoch Tränenwasserstauung in den abführenden 
Weg objektiv nach der bisherigen Weise und mit der röntgenologischen 
Funktionsprüfung nachgewiesen. 

3. Teilerfolg: Alleiniges Zurückbleiben von Tränenträufeln ohne 
jede Reste von Eiterung. 

4. Mißerfolg: Bei völliger Obliteration aber auch teilweise erhaltenem 
Abfluß zur Nase. 

Bei den 19 verwertbaren Fällen haben wir Idealerfolg 5mal, völlige 
Scheinheilung 4mal, Teilerfolg 5mal und Mißerfolg 5mal. 
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Nimmt man nur die ohne weiteres ersichtlichen Mißerfolge aus (5), 
dann bleiben 14 geheilt (= 75%), nimmt man aber zu den Mißerfolgen 
auch noch die völlige Scheinheilung (5) hinzu, und das scheint uns in 
gewisser Beziehung richtig, nämlich wegen der in solchen Fällen bestehen 
bleibenden Infektionsgefahr für das Auge, so haben wir nur mehr 5 ge- 
heilte Fälle (Idealerfolg), also 25%. 

Wir sind nach unserer Erfahrung demnach der Überzeugung, daß bei 
sorgfältiger und strenger Kontrolle, wie wir sie vorgenommen, bei weitem 
nicht so günstige Ergebnisse erzielt werden können, wie es aus der Lite- 
ratur und der uns heute entgegengebrachten Sammelstatistik den An- 
schein hat. 

Zum Schlusse möchte ich noch hervorheben, daß grundsätzlich eine 
Kontraindikation zum endonasalen Eigriff gegeben ist, wenn das Auge 
selbständig oder mitleidend erkrankt ist und besonders, wenn an ihm 
eine sterile Operation vorgenommen werden muß. 


36. Herr Halle-Charlottenburg: Was leistet meine intranasale 
Tranensackoperation? 


In der Hand des Ophthalmologen ist die äußere Tränensackoperation 
noch heute zumeist die Methode der Wahl. Man kann von erfahrenen 
und tüchtigen Augenärzten immer wieder die Versicherung hören, daß 
sie mit dieser Operation durchaus zufrieden seien. Man rühmt die Ein- 
fachheit und Schnelligkeit des Eingriffes und erkennt die offensicht- 
lichen Mängel dieses Vorgehens, das wohl als ziemlich unvollkommen 
zu bezeichnen ist, nur bedingt an. Wir können doch wohl nicht 
außer Betracht lassen, daß durch die äußere Exstirpation des Tränen- 
sackes die physiologischen Tränenwege zerstört werden. Und wenn sich 
deren Folgen auch nicht immer gar zu unangenehm bemerkbar machen, 
wenn auch das Tränenträufeln, daß die Patienten in der ersten Zeit sehr 
belästigt, bald nachläßt, so besteht es in anderen Fällen doch recht lange 
fort, hat oft zur Entfernung der Tränendrüse gezwungen und auch Er- 
krankungen des Auges herbeigeführt. 

Bekannt ist, daß sich der Totalentfernung von außen mancherlei 
Hindernisse in den Weg stellen können. Beistarken Blutungen, bei großer 
Zerreißlichkeit des Gewebes, bei schwierigen anatomischen Verhältnissen 
kann eine Totalentfernung recht schwer werden, ein erheblicher Rest des 
vereiterten Sackes eine lange Heildauer bedingen oder auch eine Fistel 
zurücklassen. Bei Phlegmonen und Abscessen kann die äußere Total- 
exstirpation gerade in solchen Fällen schwierig, wenn nicht unmöglich 
werden, wo das schon kranke Auge durch die Entzündung oder Eiterungdes 
Tränensackes besonders gefährdet und ein schnelles Eingreifen geboten ist. 
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Einen auBerordentlichen Dienst leistete Toti den Ophthalmologen, 
als er ihnen im Jahre 1904 die ,,konservative Methode der Radikal- 
operation des Tränensackes von außen‘ schenkte. Sie bedeutet einen 
gewaltigen Fortschritt, denn sie setzt an die Stelle der zerstörenden eine 
durchaus physiologische Operation, die theoretisch allen Ansprüchen 
genügt. Sie ist durchaus imstande, das vorhandene Leiden zu beseitigen, 
sie vermeidet jede Verstümmelung, indem sie das System der Tränen- 
wege erhält, und sie vermeidet bei guter Ausführung auch die Ent- 
stehung von Entzündungen und Fisteln, da die breit angelegte Öffnung 
nach der Nase hin — zumal wenn man nach Struycken, Kuhnt und Ohm 
die Sackschleimhaut mit der der Nase durch Naht vereinigt und so einen 
sicheren Ableitungsweg des Tränensekrets gewährleistet — die günstig- 
sten Bedingungen für eine physiologische Heilung schafft. 

Es ist verständlich, daß die Oplıthalmologen diese glänzend erdaclıte 
Operation mit besonderer Freude begrüßten. Praktisch aber hat sie sich 
nicht immer bewährt. Sie wird technisch nicht als leicht bezeichnet, 
zumal wenn man nicht bei Ektasie des Sackes, sondern bei Cirrhose 
operieren muß. Die Vereinigung der Sackschleimhaut mit der der Nase 
gelingt nicht immer mit genügender Sicherheit, zumal bei Erkrankungen 
der Schleimhaut des Sackes oder der Nase selber, und bei Ekzemen der 
Haut, bei Abscessen und Phlegmonen, bei Fisteln oder vorangegangener 
externer Operation wird auch der Toti sich nur schwer oder gar nicht 
durchführen lassen. Auch stimmen die Erfolge mit den theoretisch zu er- 
wartenden nicht überein, die Prozentzahl der Heilungen wird von Toti 
mit 60—65% angegeben. Andere Autoren haben, zumal nach der 
Schleimhautnaht, bessere Erfolge gesehen und geben bis zu 80% Heilun- 
gen an, ja, Dubuy-Dutemps erzielte den glänzenden Prozentsatz von 96% 
vollständiger Heilungen. Immer aber wird die Einschränkung gelten 
müssen, daß der Toti in einer Reihe von Fällen nicht möglich ist. 

Schon lange hatte man versucht, eine zweckmäßige Behandlung der 
Tränenwege auch von der Nase her zu erzielen, und als nächstliegenden 
Weg nahm man den Ductus nasolacrimalis, den Caldwell, Killian, Passow 
u. a. vom Hiatus semilunaris im unteren Nasengang aus angriffen. 
Polyak, der sich mit besonderer Hingabe der Idee gewidmet hat, die 
Erkrankungen der Tränenwege von der Nase aus zu heilen, hat zunächst 
eine Methode der Sondierung des Duktus vom unteren Nasengang aus 
beschrieben und nach seiner Angabe im März 1909 seinen ersten Fall 
operiert, bei dem er den Duktus in umfangreicher Weise freigelegt hat. 
Strazza ging schon 1904 an den Saccus lacrimalis heran und kratzte ihn 
aus, ohne aber von besonderen Erfolgen zu berichten. 

Zu gleicher Zeit etwa wie Polyak hat sich bekanntlich West um die 
Operation der Tränenwege von der Nase aus bemüht. Er hat am 14. Ok- 
tober 1910 erstmalig in der Berliner Lar. Ges. eine große Zeichnung 


560 Halle: 


demonstriert, an der er seine ,, Fensterresektion des Ductus lacrimalis‘“ dar- 
legte, nach der er in seiner Heimat einige Falle operiert hatte. Er hat, wie 
das hier beigebrachte Bild zeigt, den Duktus entsprechend seiner natiir- 
lichen Lage zwischen mittlerer und unterer Muschel freigelegt, indem er 
durch die Schleimhaut hindurch den Knochen iiber der lateralen Nasen- 
wand durchmeißelte, aus diesem ein Fenster fortnahm und von dem im 
KnochenfensternunmehrfreiliegendenDuktusdie medialeWandentfernte, 
so daß der Ductus lacrimalis in Form eines kurzen Halbrohrs geöffnet war. 
Nur von dieser Fensterresektion des Ductus lacrimalis hat West be- 
richtet, und nur von ihr ist in 

i den Protokollen der Berliner 


S \ Lar. Ges. die Rede, wie auch 
é e e . 

A SN Polyak in seinen Ausein- 
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andersetzungen mit West 
immer wieder betont hat. 
Mit keinem Wort hat West 
damals von einer Saccus- 
operation gesprochen, wenn 
es auch nach seinen lebhaf- 
ten späteren Auseinander- 
setzungen mit Polyak wahr- 
scheinlich ist, daß er den 
Saccus wenigstens in seinem 
Abb. 1. Die von West angegebene Fensterresektion des d } 
Ductus nasolacrimalis (Berl. Laryng. Ges. 14. X. 1910). unteren Abschnitt mit er- 
öffnet hat, da er forderte, 
daß eine eingeführte Tränensacksonde horizontal in die Nasenhöhle 
hineinragen müßte. 

Der Vortrag von West war für mich der Anlaß, mich eingehender mit 
diesem Problem zu beschäftigen. Nach meinen Überlegungen konnte 
aber die Fensterresektion des Duktus nur in relativ wenigen Fällen ge- 
nügen und mußte bei schwereren Erkrankungen des Saccus versagen. 
Auch war es für mich, der ich immer auf möglichste Schonung der 
Nasenschleimhaut den größten Wert gelegt hatte, ein unmöglicher Ge- 
danke, die Schleimhaut hier in dem Ausmaß fortzunehmen, der nötig 
war, um den Duktus genügend zugängig zu machen, zumal ich durch die 
danach unvermeidlichen späteren Granulationswucherungen für die 
Persistenz der Duktusöffnung fürchtete. 

Deswegen habe ich eine Operationsmethode ausgedacht und bereits 
bei meinem ersten Fall angewandt, die bei völliger Schonung der Nasen- 
schleimhaut in klarem chirurgischem Vorgehen den Tränensack freilegte, 
seine mediale Wand fortnahm und die laterale durch ein Fenster im 
Schleimhautlappen nach der Nase hin sehen ließ, wobei der Ductus 
lacrimalis ausgeschaltet wurde. 
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Diese erstmalig ausgeführte intranasale Saccusoperation mit Bildung 
eines Schleimhautperiostlappens habe ich am 12. Mai 1911 an einer in 
der Berl. Lar. Ges. vorgestellten Patientin demonstriert, wobei ich darauf 
hinwies, daß es sich um eine wesentliche Abänderung des Westschen 
Verfahrens handelte. Ich zeige hier die damals projizierten Diapositive, 
die beweisen, daß ich als erster, 7 Monate nach der Publikation von West, 
der damals in Amerika weilte, einen Toti von der Nase her ausgeführt 
habe. Die Methode habe ich seither nur ganz wenig modifiziert, und sie 
ist der Ausgangspunkt für die moderne Operation des Tränensacks von 
der Nase aus geworden, die 
nach. meiner Auffassung von 
anderen Autoren nur un- 
wesentlich abgeändert wor- 
den ist. 

Zunächst kam es darauf 
an, in dem manchmal ziem- 
lich engen Gebiet des oberen 
Nasenabschnittes mit ge- 
nügender Ubersichtlichkeit 
und Sicherheit zu operieren. 
Deshalb habe ich hier wie 
bei allen anderen intranasa- 
len Operationen gefordert, 
daß man bei mient genugen- Abb. 2. Meine erste intranasale Tränensackoperation 
der Zugängigkeit eine prä- mit Bildung eines gefensterten Schleimhautperiost- 
liminare Septumresektion lappens (Berl. Laryng. Ges. 12. V. 1911). 
machen müsse. Dann schnitt 
ich unmittelbar vor dem Ansatz der mittleren Muschel in die Schleim- 
haut der Nasenseitenwand ein kleines Fenster, das ich zuerst rund, 
später aus technischen Gründen viereckig gestaltete. Dieses Fenster 
entspricht etwa der Lage des Saccus, wenn die mittlere Muschel nicht 
vergrößert ist. Man braucht daher von der mittleren Muschel nichts 
zu opfern, falls sie die normale Größe hat. Das durch das Fenster 
begrenzte Stückchen Schleimhaut ist das einzige, das fortgenommen 
werden muß, weil später durch diese Öffnung die laterale Wand des 
Tränensacks hindurchsieht. Das Fenster braucht nicht zu groß angelegt 
zu werden, weil es sich nach Ablösung des Lappens durch Retraktion 
genügend vergrößert, um breiten Zugang zum Saccus zu lassen. Nötigen- 
falls genügt eine geringe Incision in das Fenster, um es weiter klaffen zu 
lassen. 

Danach ear ein Schleimhautperiostlappen gebildet, der etwa eine 
viereckige Form hatte und fast die ganze Schleimhaut der lateralen 
Nasenwand umfaBte. Er wurde begrenzt von einem Schnitt, der ent- 
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sprechend der Apertura piriformis und etwa einen Millimeter höher von 
vorn nach dem Kopf der unteren Muschel ging, vorn parallel mit dem 
Nasenrücken nach oben geführt wurde, um dann in stumpfem Winkel 


Abb. 3. Halles intranasale Tränensackoperation. Bil- 
dung des Schleimhautperiostlappens mit Fenster. 


Abb. 4. Halles intranasale Tränensackoperation. Der 

Lappen ist zuriickgeschlagen, das Knochenfenster ge- 

meißelt, die med. Tränensackwand entfernt. Eine Sonde 
liegt in der lateralen Hälfte. 


nach hinten oben gegen den 
Ansatz der mittleren Muschel 
hin zu verlaufen. Diese 
Schnittführung habe ich spä- 
ter etwas verändert, indem 
ich vom Nasendach aus nur 
einen Schnitt dicht am Na- 
sendach entlang bis zur Aper- 
tura piriformis führte und 
von dort nach hinten etwa 
oberhalb der Apertura bis 
zum Kopf der unteren Mu- 
schel ging. Dadurch wurde 
die Schnittführung einfacher. 

Der Schleimhautperiost- 
lappen läßt sich leicht ab- 
lösen. Nur muß man sich vor- 
sehen, ihn zu zerreißen und 
ihn mit einem kleinen Tupfer 
schützen, wenn manihnnach 
hinten geschlagen hat. Jetzt 
hat man einen ausgezeich- 
neten Überblick über den 
lateralen Knochen, aus dem 
ein nicht zu kleines Fenster 
ausgemeißelt wurde. Meißelt 
man vorsichtig, indem man 
die Größe des Fensters zuerst 
mit kleinen Meißelschlägen 
markiert und allmählich ein- 
meißelt, um dann durchzu- 
schlagen, so läßt sich der 
ganze umgrenzte Knochen 
gewöhnlich unschwer entfer- 


nen, zumal wenn man ihn etwas nach medial gebrochen und die Haut 
durch die entstandene Öffnung hindurch mit einem feinen Elevatorium 
abgehebelt hat. Jetzt ist man am Tränensack. Eine Tränensacksonde, die 
von dem unteren Canaliculus aus eingeführt wird, wölbt die mediale Sack- 
wand vor. Sie wird am unteren Poleingeschnitten, mit meiner Tränensack- 
faßzange gepackt, und, während ein Assistent das Speculum hält, führt 
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man der Peripherie des Sackes entlang ein langes diinnes Messer, das 
die mediale, mit der Faßzange gehaltene Wand von dem Sack in ihrer 
ganzen Größe abtrennt. Legt man jetzt den Schleimhautlappen zurück, 
so deckt er die ganze Wunde sofort, schmiegt sich auch gut durch das 
Knochenfenster hindurch an die laterale Sackwand an, die durch das 
genügend große, nötigenfalls durch einen kleinen Schnitt noch ver- 
größerte Fenster im Schleimhautperiostlappen hindurchsieht. Die 
laterale Sackwand wird somit in die Nasenschleimhaut eingefügt, denn 
sie tritt an die Stelle der im Fenster entfernten Schleimhaut, und ihre 
Ränder vereinigen sich bei 
einiger Kontrolle sehr schnell 
mit den im Fenster freiliegen- 
den Rändern der Nasen- 
schleimhaut. 

Ich habe schon damals 
betont, daB man die mediale 
Sackwand vollständig fort- 
nehmen muß, daß keine 
Reste bleiben, die nachher 
unerwünschte Taschen bil- 
den. Die laterale Sackwand 
aber soll nicht verletzt wer- 
den. Ist sie gut in die laterale 
Schleimhaut eingefügt, so Abb. 5. Halles intranasale Tränensackoperation. Die 

J laterale Tränensackhälfte sieht durch das Fenster des 
heilen auch schwerste Ver- Lappens in die Nase 
änderungen an ihr infolge 
der günstigen Lage durch Austrocknung mittels der Respirationsluft 
sehr bald aus. 

Ich habe als Vorteile meiner intranasalen Tränensackoperation be- 
zeichnet: 

1. Es wurde zum ersten Male in klarer chirurgischer und konservieren- 
der Methodik der Tränensack von der Nase her eröffnet. (Der Versuch 
von Strazza, so unvollkommen er war, ist schon oben erwähnt worden.) 

2. Es wurde die Schleimhaut der lateralen Nasenwand in toto er- 
halten bis auf die des kleinen Fensters, durch das die laterale Sackwand 
frei hindurchsehen muß. Dadurch werden Narbenbildungen, Granu- 
lationen vermieden, die eine schnelle Heilung stören oder später sogar 
verhindern könnten. | 

3. Das Knochenfenster kann und soll so groß gebildet werden, daß man 
bequem an den Sack herankommen und jeden nötigen Eingriff daran aus- 
führen, insbesondere seine mediale Wand fortnehmen kann. Man braucht 
keine Störung der Heilung dadurch zu befürchten, da der große, gut 
gebildete Schleimhautperiostlappen sich leicht in die Wunde legt und 
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sie tiberall vollstandig deckt. Ist der Knochen in der Gegend des Agger 
besonders dick, so daß hier der Lappen hohl liegen würde, so schneidet 
man oben von dem kleinen Fenster aus entsprechend dieser dicken 
Knochenstelle den Lappen ein, so daß sich der obere Abschnitt jetzt 
leicht in die Tiefe legt. Etwaige Erkrankung der vordersten Siebbein- 
zellen wird vorher in üblicher Weise beseitigt. 

4. Man kann nach korrekter Operation auch in kompliziertesten 
Fällen eine Heilung innerhalb einer Woche erwarten. 

Mehr als ein halbes Jahr nach meiner Krankenvorstellung erst kam 
West wieder nach Berlin zurück und fand in Geheimrat Silex einen ver- 
ständnisvollen Sachkundigen, der ihm eine große Anzahl von Patienten 
zur Operation übergab. Er hat die ersten 100 Fälle in meiner Poliklinik 
operiert, er hat von mir gehört und am Patienten demonstriert gesehen, 
wie ich seine Fensterresektion des Duktus abgeändert habe. Am 26. Ja- 
nuar 1912 habe ich in Gegenwart von West nochmals in der Berl. Lar. 
Ges., als West einen seiner operierten Fälle vorstellte, auf meine ver- 
änderte Operationsmethode hingewiesen und nach dem Protokoll aus- 
drücklich gesagt: Dadurch brauche ich nicht, wie West es tut, die ganze 
Schleimhaut mit dem Knochen zusammen wegzumeißeln. Das halte ich für 
einen Vorzug, weil man die Knochenwunde dann mit der Schleimhaut sofort 
decken kann. 

West hat also hier weder von einer Sackoperation gesprochen, 
noch von einer Schleimhautlappenbildung. Polyak, der unabhängig von 
mir, wenn auch später die Sackoperation ausgeführt und angegeben hat, 
schreibt ausdrücklich, ,,die Idee des Schleimhautperiostlappens gehört 
Halle“, wenn er auch unbegreiflicherweise gelegentlich des internatio- 
nalen Kongresses in London 1913 äußert, daß er den Lappen auch bilde, 
aber dann fortnehme! 

In einer weiteren Sitzung der Berl. Lar. Ges. am 14. März 1913 in 
Gegenwart von West habe ich noch einmal meine Methode dargelegt 
und begründet, während West bei einer Krankenvorstellung ausführte, 
daß „der Knochen herausgemeißelt und die Schleimhaut [ortgeworfen 
würde.“ In seiner größeren Publikation im Arch. f. Laryng. 27, H. 3 
(1913) hat West dann von einer Operation am Tränensack gesprochen und 
jetzt selber einen Schleimhautlappen gebildet, der seiner Form nach 
genau dem ersten von mir gezeigten entspricht, nur daß seine Basis nicht 
hinten, sondern unten ist. Er schneidet von dem so zungenförmig ge- 
stalteten Lappen den oberen Teil fort, wie das hier gezeigte Bild beweist. 
Ich habe diese Lappenbildung niemals für gut halten können, denn 
erstens stört der nach unten geschlagene Lappen sehr leicht bei der 
Operation und kann verletzt werden. Da seine Grenzen auch die Größe 
des auszumeißelnden Knochenstückes bestimmen, so wird der zurück- 
geschlagene Lappen, zumal bei stärker entwickeltem Knochen, manch- 
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. mal erheblich tiefer liegen als die umgebende Schleimhaut, wodurch 
leichter Anlaß zur Granulations- und Narbenbildung gegeben ist. Und 
endlich wird das oben fortgenommene Schleimhautviereck gewöhnlich 
breiter sein als notwendig und sich der Konfiguration des Tränensackes 
nicht gerade günstig anpassen. 

Es ist nicht gerade angenehm, auf diese durclı genaue Daten zu be- 
legenden Tatsachen verweisen und damit wiederholt betonen zu müssen, 
daß zwischen der Westschen Fensterresektion des Duktus und meiner 
Tränensackoperation, seiner klaren chirurgischen Ausführung mit sei- 
nem Schleimhautperiostlap- 
pen, der die Wunden als- 
bald deckt und eine schnelle 
Dauerheilung gewährleistet, 
ein recht bedeutender Unter- 
schied besteht. Und die 
beste Anerkennung, die diese 
Operation finden konnte, ist 
die Tatsache, daß West sie 
selber nach anfänglicher 
Bekämpfung mit unwesent- 
lichen Veränderungen, die 
aber eher eine Verschlechte- 
rung bedeuten, akzeptierte 

éi . j Abb. 6. Wests intranasale Tränensackoperation (Arch. 
und veröffentlichte. Diese f. Laryng. 27, H.3) 2 Jahre später. 
Publikation von West er- 
schien aber mehr als 2 Jahre nach meiner ersten Beschreibung, am 
12. Mai 1911. 

Eine Anzahl von Autoren, darunter besonders Polyak selber und 
Herzog, haben diese durch einwandfreie Literaturangaben beweisbaren 
Tatsachen durchaus anerkannt. Zumeist aber sind sie in der Literatur 
nicht richtig dargestellt, die von mir im Arch. f. Laryng. 28, H. 2 und 
a. a. O. publizierten Tatsachen und Beweise fanden wenig Beachtung, 
und selbst im Handbuch von Denker-Kahler hat Nüßmann sie unrichtig 
dargestellt. Auch Kofler, der eine überwältigende Literatur beibringt 
und auch meine und Wests Publikationen genau anführt, begibt sich 
merkwürdigerweise eines eigenen Urteils. So wenig erfreulich es auch 
für mich ist, hier noch einmal historische Daten beibringen zu müssen, 
so bleibt mir bei der gegebenen Sachlage nichts anderes übrig. 

Meine Operationsmethode ist außer von West von zahlreichen Au- 
toren modifiziert worden, ohne daß das Verfahren eine prinzipielle Ände- 
rung erfuhr. Am bekanntesten ist die perseptale Methode von Kofler, 
der angab, bei seiner Operation von der anderen Seite her besser und 
übersichtlicher die anatomischen Verhältnisse übersehen zu können. 
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Es ist auch nicht zu bezweifeln, daß man von der anderen Nasenseite 
das Operationsfeld recht gut tibersehen kann, wie ich mich wiederholt 
überzeugen konnte. Aber nötig hatte ich das Vorgehen bei meinen Patien- 
ten nicht, weil ich stets, nötigenfalls nach der Septumresektion, in klar- 
ster Weise das Operationsfeld tibersehen und anderen Kollegen demon- 
strieren konnte. Auch meine zahlreichen Schiiler haben weder am Ka- 
daver noch später bei der klinischen Operation über Schwierigkeiten 
geklagt. Auch die Form meines Lappens ist vielfach, so auch von Kofler 
modifiziert worden. Kofler meint, es sei nicht zweckmäßig, den Lappen 
so groß zu bilden oder doch nur nötig, weil man bei der Operation von 
derselben Seite aus ein besonders großes Fenster im Knochen machen 
müsse. Aber er selber verlangt, daß der Knochen über der ganzen Sack- 
gegend fortgenommen werden müsse. Und mehr ist auch bei der Opera- 
tion von derselben Seite her nicht nötig. Kofler betont die Notwendig- 
keit, bei dickem Knochen die steilen Knochenränder abzuschrägen. 
Alles das, aber nicht mehr, ist auch bei meiner Methode notwendig und 
gefordert. Nur hat mein großer Lappen den Vorteil der großen Schmieg- 
samkeit. Er legt sich dem Knochen und dem Knochenfenster aus- 
gezeichnet an, und man kann dann recht gut kontrollieren, ob das Fen- 
ster in dem Lappen genau dem Saccus entspricht und nötigenfalls durch 
kleine Einschnitte eine Korrektur vornehmen. Das ist aber selten nötig. 
Denn das immer klein geschnittene Fenster erweitert sich durch Retrak- 
tion recht erheblich, so daß der Sack fast stets genügend freiliegt. Nur 
wenn man die vordersten Siebbeinzellen bei der Operation eröffnen 
muß und bei sehr starkem Agger würde der zurückgeschlagene Lappen 
oben hohl liegen. Und dann ist es zweckmäßig, von seinem hinteren 
oberen Winkel aus nach oben den Lappen zu durchschneiden, wodurch 
ein völliges Anliegen auf dem Knochen erreicht wird. Die Heilung ist 
nunmehr eine Frage von Tagen. 

Die vielfach empfohlene Methode von Kutvirt, die eine nicht wesent- 
liche Modifikation der von Eickenschen darstellt, halte ich nicht für 
glücklich, während die von v. Eicken in geeigneten Fällen sehr nützlich 
sein kann. Veis hat von der Apertura piriformis her, also tiefer als ich 
es tue, einen zungenförmigen Abschnitt aus dem Knochen der Nasen- 
seitenwand ausgemeißelt, um sich den Zugang zum Saccus leichter zu 
machen. Er hat dann aber merkwürdigerweise blind den Tränensack 
einfach herausgerissen, was schon prinzipiell nicht zulässig sein dürfte, 
um so mehr, als dieses Vorgehen einen Rückfall in die unphysiologische 
Exstirpation von außen darstellt. 

Ganz anders ist die Operationstechnik von H. Claus zu beurteilen, 
der, ohne das Verfahren von Veis zu kennen, etwa denselben Weg durch 
den Knochen nahm, dann aber den Sack ebenfalls spaltete, die mediale 
Hälfte entfernte und die laterale durch ein Schleimhautfenster nach der 
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Nase sehen ließ. Diese durchaus physiologische Abänderung opfert 
zwar, ebenso wie die Veissche, ein wesentlich größeres Knochenstück, 
schafft aber eine gute Übersichtlichkeit des Operationsgebietes und 
dürfte sich öfters, zumal bei engen anatomischen Bedingungen, als vor- 
teilhaft erweisen. Ich selber habe wiederholt nach diesen Vorschriften, 
die allerdings auch keine prinzipielle Änderung meiner Operation be- 
deuten, erfolgreich operiert. 

H. Claus hat bei einem 15 Tage alten Säugling seine Methode, die er 
hier vom Munde her anwandte, mit bestem Gelingen erprobt. Er hat 
damit meine Fälle, von denen der jüngste erst 5 Wochen alt, allerdings 
doppelseitig schwer erkrankt war und intranasal geheilt wurde, noch 
geschlagen. 

Ich habe die intranasale Tränensackoperation in den verflossenen 
19 Jahren in mehr als 800 Fällen ausgeführt. Die Operationen sind seit 
einigen Jahren seltener geworden, weil viele Patienten wohl schon 
geheilt sind und weil die Operation schon von vielen Fachkollegen aus- 
geführt wird. Anderseits tritt berechtigterweise der Toti in der Hand 
des geschickten Ophthalmologen mit der Operation von der Nase her 
vielfach in Wettbewerb. Dennoch dürfte das Material ausreichen, um 
ein befriedigendes Urteil zu ermöglichen. 

Alle meine Operationen wurden mir von Augenärzten zugeschickt, 
die allein die Indikation für die Operation gestellt haben und stellen 
sollten. Es befinden sich darunter alle Lebensalter, vom Säugling von 
5 Wochen ab bis zur Greisin von 78 Jahren. Um hier nochmals jeden 
möglichen Vorwurf zu entkräften, als ob die Operation bei jüngsten 
Kranken nicht streng indiziert gewesen wäre, betone ich, daß die Ophthal- 
mologen die Indikation naclı vergeblicher sorgsamer Behandlung stellten, 
weil sie für die Cornea Gefahren befürchteten. Es handelt sich bei den 
von mir operierten Säuglingen um mehrere sehr geschätzte Augenärzte, 
die sich von der konservativen Behandlung keinen Schutz des Auges 
mehr versprachen. Auch bei den Greisen war die Indikation von den 
Augenärzten als dringlich gestellt worden, weil schwere Erkrankungen 
des Auges das Fortbestehen der Tränensackeiterung als ernste Gefahr 
ansehen ließen. 

Für die intranasale Tränensackoperation habe ich im Gegensatz zur 
äußeren und besonders auch zum Toti keine Gegenanzeige finden können. 
Ob es sich um eine Ektasie des Sackes handelte, ob ein Empyem, eine 
Stenose zwischen Saccus und Duktus bestand, ob ein Absceß oder eine 
Phlegmone vorhanden war, ob eine Fistel sich nicht schließen wollte, ob 
von außen ein- oder mehrmals vergeblich operiert worden war, immer 
ließ sich der Sack oder die Reste des Sackes von innen sicher freilegen, 
und die Drainage durch das Schleimhautfenster gewährleistete eine 
schnelle Heilung. Bei schwerer Erkrankung am Auge, bei unaufschieb- 
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baren Bulbusoperationen bringt sie schnelle Hilfe, wenn Toti und die 
externe Exstirpation versagen. Ich habe schon seit langem auch bei 
komplizierten Fallen die Heilung zumeist in 5—7 Tagen versprochen. 
Wenn man sorgfaltig operiert und die gegebenen Vorschriften peinlich 
beachtet, dann darf man wohl immer auf eine restlose Heilung rechnen. 
In meinen Fällen, soweit die Augenärzte oder ich selber sie kontrollieren 
konnten, darf ich kaum weniger als 100% Heilungen annehmen. Einer 
der bemerkenswertesten meiner Erfolge war die innerhalb 4 Wochen 
erfolgte Heilung eines 32 Jahre bestehenden Trachoms, das ich für Herrn 
Prof. Gutmann operierte. 

Eine Stenose der Canaliculi, bei denen Heermann seine Glasröhrchen 
empfiehlt, habe ich merkwürdigerweise noch nicht zur Behandlung be- 
kommen. Doch möchte ich glauben, daß das Heermannsche Verfahren 
in solchen Fällen durchaus anzuraten ist, wenn man auch von dem Ge- 
brauch der Dauersonde nicht allzuviel Gutes gesehen hat. 

Wenn andere Autoren angeben, daß vergleichende Versuche zugun- 
sten der Totischen Methode ausgefallen sind, so kann das meines Er- 
achtens nur an einer nicht richtig ausgeführten intranasalen Operation 
liegen. Denn meine Methode gibt selbst da noch sichere Erfolge, wo 
nach Toti vergeblich operiert worden ist! 

Die Operation läßt sich fast immer in örtlicher Betäubung ohne jeden 
Schmerz ausführen. Nur bei Säuglingen ist Narkose nötig. Ich habe in 
solchen Fällen zuerst Suprarenin auf Wattebäuschchen eingeführt, dann 
mit der Narkose begonnen, sobald als möglich den Knochen von innen 
und außen, wie bei allen meinen Operationen und wie es auch Kofler 
getan hat, mit !/,% Novocain-Suprareninlösung umspritzt und in 
unterbrochener Narkose zu Ende geführt. Bei den kleinsten Kindern 
war der Eingriff wohl nicht ganz einfach, ließ sich jedoch immer so durch- 
führen, daß alle Phasen der Operation einer Anzahl von Fachärzten ge- 
zeigt werden konnten. Auch Claus hat jüngste Patienten mit bestem Er- 
folg operieren können. Allerdings hat er den Eingriff vom Munde her 
ausgeführt. Schwierigkeiten, die in der Technik gelegen wären, habe ich 
nicht erkennen können. 

Dagegen kam es nicht ganz selten vor, daß Patienten lebhaft für ihr 
Auge fürchteten, wenn man, zumal bei dickem Knochen, mit Meißel 
und Hammer in der Nähe des Auges arbeiten mußte. Auch wenn die 
Anästhesie ganz einwandfrei war und die Patienten auch nachher die 
Schmerzlosigkeit zugaben, war der Ruf ‚Mein Auge, mein Auge“ doch 
oft nicht gerade angenehm. 

Nun hatte Gutzeit für die Totische Operation eine neue Technik an- 
gegeben. Er durchbohrte nach Durchschneiden und Ablösen der Haut 
mit einer Fräse den Knochen, schob dann die Nasenschleimhaut etwas 
ab und führte eine geschützte Fräse mit kleiner Führungsplatte an 
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einem zahnärztlichen Handstück in die Wunde. Mit dieser gedeckten 
Fräse kann man ohne wesentliche Erschütterung des Patienten in großer 
Schnelligkeit von außen her eine beliebig große Öffnung im Knochen 
anlegen. | 

Ich hatte schon früher mit einfachen Kugelfräsen auch an dieser 
Stelle gearbeitet, sie aber nicht für praktisch gehalten. Das Gutzeitsche 
Instrumentarium, das ich nunmehr versuchte, ließ sich von der Nase 
aus auch nach Verlängerung der Ansätze nicht mit genügender Sicher- 


Abb. 7. 


heit gebrauchen. Ich habe deswegen in Abänderung meines sonst für 
intranasale Operationen gebrauchten Handgriffes ein Instrument von 
der Firma H. Pfau bauen lassen, mit dem man mittels einer einfachen 
Fräse sehr leicht den lateralen Nasenknochen bis zur Haut durchbohrt. 
Diese kann bei vorsichtigem Vorgehen nicht verletzt werden, weil sie 
ausweicht. Dann wird ein anderer Aufsatz daran befestigt, der eine 
gut geschützte, seitlich schneidende Fräse trägt. Eine kleine Führung 
vorn gestattet, dicht unter der Haut, die sich abschieben oder auch mit 
feinem Elevatorium abhebeln läßt, unter Knochenfühlung mit dem 
Instrument, entlang zu fahren und den Knochen in beliebigem Umfang 
fortzunehmen. Das geht in wenigen Minuten auszuführen und ist für den 
Patienten unvergleichlich weniger unangenehm, wie auch Patienten mit 
beiderseitiger Tränensackeiterung angeben, bei denen auf der einen 
Seite mit dem Meißel, auf der anderen mit der neuen Fräse gearbeitet 
wurde. 
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Die Zahl der von mir hiermit operierten Patienten ist naturgemäß 
bisher nicht groß. Doch hatte ich so sehr den Eindruck einer wesent- 
lichen Erleichterung der Operation für Patienten und Arzt, daß ich es 
für meine Pflicht hielt, den Apparat und seine Anwendung schon hier 
vorzuführen. 


37. Herr H. Heermann-Essen: Über 7jährige Erfahrungen mit der 
Glasprothese des unteren Tränenkanälchens. 


In etwa 15% aller Fälle von Behinderung des Tränenabflusses kann 
die endo- oder extranasale Tränensackoperation den Tränenabfluß nicht 
wiederherstellen, weil die Stenose nicht zwischen Tränensack und Nase, 
sondern zwischen Bindehaut und Tränensack liegt. Diese Fälle waren 
bisher bei gleichzeitiger eitriger Erkrankung des Sackes die einzige 
noch unbestrittene Indikation zur Sackexstirpation. 

Die bisherigen Versuche durch Plastik oder Durchziehen eines Fadens 
durch das Kanälchen in die Nase den Abfluß wiederherzustellen, haben 
sich nicht bewährt. Im Jahre 1924 wurden von meinem Vater auf der 
Versammlung Rheinisch-Westfälischer Augenärzte in Essen 5 Patienten 
vorgestellt, bei denen nach vorangegangener Westscher Operation durch 
ein Glasröhrchen das verstopfte untere Kanälchen wegsam gemacht 
worden war. Im Jahre 1925 wurde das Verfahren noch einmal in den 
Monatsblättern für Augenheilkunde veröffentlicht. Ebenso auf der 
Tagung Westdeutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte in Köln 1924. 

Trotzdem ist die Methode bisher ziemlich unbekannt geblieben. So 
erwähnt zum Beispiel Amersbach sie in seinem großen Referat in der 
Südwestdeutschen Versammlung 1927 überhaupt nicht. Außer dem in 
Koflers Referat erwähnten Fall (S. 69 und 114) habe ich bisher nur 
von Herrn Dr. Hendrick, Duisburg über erfolgreiche Behandlungen 
mit diesem Verfahren gehört. 

Das ursprünglich verwendete Röhrchen zeigt Abb. 4, oben. Es hat 
sich in einer ganzen Reihe von Fällen gut bewährt. Doch zeigte es einige 
Nachteile, die wir in gemeinsamer Arbeit beseitigt haben. Der Haken 
war etwas zu spitz, so daß er manchmal das Flügelfell reizte. Er wurde 
deshalb durch einen Knopf ersetzt. Die trichterförmige Öffnung reizte 
durch ihren vorstehenden Rand ebenfalls leicht das umgebende Gewebe. 
Sie wurde deshalb abgeschafft. Die etwas konisch zusammenlaufende 
Spitze des Röhrchens war schwer hineinzuführen und führte leicht zu 
Verstopfungen. Sie wurde deshalb durch einen schrägen Anschliff er- 
setzt. 

Der Hauptnachteil aber war das leichte Herausfallen. Zu leicht wisch- 
ten sich die Patienten beim Abtrocknen die Röhrchen heraus, so daß sie 
wieder zu uns kommen mußten, um es neu einführen zu lassen. Diesen 
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Nachteil haben wir weitgehend durch einen Knick des Röhrchens be- 
seitigt. Je stärker der Knick, desto geringer ist die N eigung zum Heraus- 
fallen, desto schwieriger aber auch das Hineinführen des Röhrchens. 
Der Knick verhindert außerdem eine Drehung des Röhrchens um seine 
Achse. Man kann daher den Knopf am äußeren Ende so anbringen, daß 
er nie die Sklera oder das Flügelfell berühren kann, sondern immer nach 
außen absteht. Die Röhrchen sind dadurch natürlich für das rechte und 
linke Auge spiegelbildlich verschieden. Als bester äußerer Durchmesser 
hat sich 1,6 bis 1,7 mm bewährt, als bester innerer Durchmesser 0,8 mm. 

Dünnere Röhrchen verstopfen sich leicht, dickere Röhrchen erfor- 
dern eine Schlitzung des gesamten Kanäl- 
chens und werden deshalb leicht ausge- 
stoßen. 

Das Glas aber haben wir nach ver- 
schiedenen Versuchen mit anderem Ma- 
terial beibehalten. Die leichte Zerbrech- 
lichkeit ist kein Nachteil. Noch kein 
Röhrchen ist in dem geschützten inneren 
Augenwinkel einem Patienten in situ 
zerbrochen. Die Bearbeitbarkeit, Reiz- 
losigkeit und Unveränderlichkeit aber Abb. 1. Glasprothese auf den Einfüh- 
ist ein Vorteil, wie ihn kein anderes Stabes dilickt auf den Glasknenf Di 
Material aufzuweisen hat. Die Röhr- 0,8mm breite Spitze ragt etwa 5 mm 

S . e : weit in das Lumen des Röhrchens hin- 
chen können von der Firma Fischer in ein (L/s fach vergrößert). Unten: Ko- 
Freiburg zwanzigstückweise (10 rechte en ag a e See 
und 10 linke) bezogen werden. Sie steck dienen kann. 
miissen aber vom Arzt mit Flamme 
und Schleifstein fiir jeden Patienten passend bearbeitet werden. 

Eingeführt werden die Röhrchen wie folgt: Der untere Tränenpunkt 
wird etwa 2 mm weit geschlitzt. Der noch vorhandene Stumpf des 
Kanälchens wird durch Einführung immer dickerer Sonden, die von 
0,9 bis 1,8 mm um je !/,, mm zunehmen, gedehnt. Nicht so gut, aber 
einfacher, ist die Einführung einer konisch zulaufenden Sonde, die im 
hinteren Teil 1,8 mm Durchmesser hat. Dann wird mit einer Paracen- 
thesennadel nach der Nase zu mehrfach durchgestoßen und die steno- 
sierte Stelle so nachdrücklich durchschnitten, daß die Sonde leichter 
durch die Stenose als durch den gedehnten Gang geht. Das Glasröhrchen 
wird jetzt bis zu der passenden Länge schräg abgeschliffen, mit der best- 
passenden Biegung versehen, das Zäpfchen falls erforderlich verlängert. 
Mit Hilfe des Einführungsstäbchens läßt sich das Röhrchen dann leicht 
in das Kanälchen einführen (Abb. I u. 2). 

Von dem.noch vorhandenen Stumpf des Kanälchens muß beim Ein- 
legen so viel wie eben möglich erhalten bleiben, denn das Röhrchen wird 
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um so besser vertragen, je weniger es von freiem Gewebe und je mehr es 
von Kanälchenepithel umgeben ist. Doch haben wir auch in einem Fall 
von völliger angeborener Aplasie sämtlicher Canaliculi beiderseit die 
Röhrchen nach einiger Mühe zur Einheilung gebracht. 

Die Patienten werden angewiesen, sich beim Abtrocknen in acht zu 
nehmen und täglich mehrmals bei zugehaltener Nase aufzuziehen. Die 
mit pfeifendem Geräusch erfolgende Luftspülung verhindert eine Ver- 
stopfung des Röhrchens. 

Sind die Meibomschen Drüsen zerstört, so muß der Lidrand täg- 
lich eingefettet werden, da sonst der Lidschlag den Tränenstrom nicht 
durch das Röhrchen in die Nase 
pressen kann. 

Die Röhrchen müssen solange 
getragen werden, bis sich der neu- 
geschaffene Gang epithelisiert hat. 
Das dauert wenigstens 1—2 Jahre, 
manchmal aber auch länger. Bei der 
ersten Patientin, die das Röhrchen 
` seit 1923 ohne Beschwerden trägt, 
Si e wurde es von uns vor einem halben 
Abb. 2. "Röhrchen in Situ bei einem 7jah- Jahre der Wissenschaft halber ent- 
dee GE fernt. Doch mußten wir es vor eini- 

-= Glasknopf zu sehen. gen Wochen wieder einführen, da 
das Tränenträufeln wieder auftrat. 

Wir kontrollieren aber jetzt schon eine größere Anzahl von Patienten, 
bei denen das Röhrchen vor Jahren entfernt worden und deren Tränen- 
abfluß tadellos ist. 

Das Verfahren hat sich in allen Fällen von Tränenträufeln wegen 
Verstopfung oder Atonie des unteren Kanälchens oder vorangegangener 
Sackexstirpation gut bewährt. 

Die wichtigste Vorbedingung für die Anwendung des Verfahrens 
ist aber eine gut ausgeführte endo- oder extranasale Cystorhinostomie 
mit gründlicher Entfernung des Knochens über und hinter dem Tränen- 
sack. Für die Korrektur mißglückter Operationen hat sich das Ver- 
fahren nicht gut bewährt. Ich habe 1924 im Anfang meiner rhinologischen 
Tätigkeit 10 Tränensackoperationen ausgeführt, von denen sechs heilten, 
vier aber mißglückten. 

Der Versuch, die Öffnung zwischen Tränensack und Nase mit Hilfe 
des Röhrchens offen zu halten, gelang in zwei Fällen, mißlang aber in 
zwei weiteren völlig. Die Öffnung zwischen Tränensack und Nase wurde 
durch das Röhrchen selbst verlegt, so daß wohl die Tränen durch das 
Röhrchen aus dem Bindehautsack in die Nase gelangten, der Eiter aber 
trotzdem aus dem Tränensack zwischen Röhrchen und Kanälchenwand 
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in den Bindehautsack floß. Das Röhrchen wurde dadurch verstopft und 
auf die Dauer ausgestoßen. Bei gut funktionierenden Kanälchen wird 
man daher in solchen Fällen die Operation wiederholen. 

Wenn ich mir nachträglich die Ursache meiner damaligen 40% Min. 
erfolge überlege, so muß ich gestehen, daß sie in meiner topographisch- 
anatomischen Unkenntnis und der mangelhaften Übung im einäugigen 
Sehen lagen. Dadurch wurde ich während der ganzen Operation die 
Angst nicht loß, an der Schädelbasis oder der Lamina cribrosa unbeab- 
sichtigte Verletzungen zu setzen. Der Knochen wurde nicht genügend 
hinter und über dem Tränensack 
fortgemeißelt. Kräftige Granu- 
lationen schlossen sich sehr bald 
über der kleinen Öffnung. 

Dieser Übelstand ließ sich 
nur durch ausgiebige Einübung 
der Operation am Kadaver be- 
seitigen. Ich muß jetzt zugeben, 
daß mein späterer Lehrer Halle 
recht hatte, wenn er fordert, daß 
man nicht über eine Anzahl von 
Todesfällen, wie Hajek inseinem 
Buche einmal äußerte, sondern 
über zahlreiche Operationsübun- 


gen an Toten sich zueinerguten ` ut, 8, Skizze zeigt schraffiert einen für die Trä- 
Technik emporarbeiten soll. nensackoperation zugeschnittenen Halleschen Lap- 


Der entscheidende Vorteil Det, Dahinter, en Lage des Tränen- 
der endonasalen gegenüber der 
äußeren Operation besteht ja nicht nur darin, daß sich der Patient im 
Falle des Mißlingens viel leichter zu einer Nachoperation entschließt, 
sondern auch darin, daß man die Operation jeder Zeit, ohne Entstel- 
lungen zu verursachen, an der Leiche üben kann. 

Die Operation wird auf Grund der früheren schlechten Erfahrungen 
jetzt sehr radikal ausgeführt. Dabei folgen wir genau der Technik 
der Halleschen Stirnhöhlenoperation, weil sie die beste Übersicht und 
größte Heilungsaussicht bietet, nicht der Technik der West- und Halle- 
schen Tränensackoperation. Es wird ein Hallescher Stirnhöhlenlappen 
an der seitlichen Nasenwand geschnitten, dessen hinterer Schnitt nur 
etwas mehr nach vorn liegt und bis zur unteren Muschel zieht (Abb. 3). 
Der Lappen wird über die untere Muschel heruntergeklappt, die mittlere 
Muschel mit vorsichtigen Schlägen vom Agger abgetrenntund medialwärts 
Juxiert, das ganze vordere Siebbein bis zur Schädelbasis ausgeräumt. 

Jetzt läßt sich nicht nur der Agger, sondern der gesamte Stirnfort- 
satz des Oberkiefers mit wenigen kräftigen Schlägen von der unteren 
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Nachoperation war sie vorläufig nicht zu bewegen. Je nachdem, ob sich 
die Patientin zu einer Nachoperation entschließen wird oder nicht, be- 
trägt also der Heilungsprozentsatz 98 oder 100 Prozent. 

Daß Spätrezidive nach längerer Beobachtungszeit noch vorkommen 
können, beweist uns ein Fall, der von meinen Vater 1919 mit sehr gutem 
Erfolg operiert wurde, 10 Jahre beschwerdefrei blieb und 1929 wieder 
mit behindertem Tränenabfluß erschien. Eine zweite Operation be- 
seitigte die Beschwerden sofort. Insgesamt beobachteten wir unter 
260 Fällen 3mal ein Rezidiv nach mehr als einjähriger Beschwerde- 
freiheit. 

18 von 72 Fällen hatten infolge vorausgegangener Phlegmomen, Son- 
dierungen u. a. Stenosen des unteren Tränenkanälchens. In 2 Fällen war 
dabei die Funktion des oberen Kanälchens ausreichend, so daß eine 
weitere Behandlung nicht erforderlich war. 

Durch Sprengen der Verwachsung und mehrfaches Sondieren gelang 
es in drei weiteren Fällen, die Funktion des unteren Kanälchens wieder- 
herzustellen. 

Wegen sehr geringer Belästigung durch Tränenträufeln (die Eiterung 
hatte aufgehört) wurde durch weitere 2 Patienten eine Behandlung nicht 
mehr für nötig erachtet. 

Die übrigen 11 Fälle erforderten die Anbringung der Glasprothese. 

Fünf von diesen 11 Fällen tragen die Röhrchen heute noch ohne jede 
Beschwerde und mit gutem Tränenabfluß. Bei dreien habe ich die 
Röhrchen nach 1/,—11/, Jahren wieder entfernen können da sich die 
Kanälchen epithelisiert hatten und die Tränenflüssigkeit auch ohne 
Röhrchen genügend abfloß. 

Ein Fall (73jährige Frau) ist 1!/, Jahre nach der Operation an 
Schlaganfall gestorben. Das Röhrchen hatte bis zum Tode ausgezeichnet 
funktioniert. 

Ein auswärtiger Patient hat sich das Röhrchen vor einiger Zeit beim 
Abtrocknen herausgewischt. Das Auge tränt wieder. Er will sich aber, 
sobald er Zeit hat, das Röhrchen wieder einlegen lassen. 

Nur in einem dieser 11 Fälle habe ich bisher einen vollen Mißerfolg 
erzielt. Es handelt sich dabei um eine uns bisher unbekannte Erkrankung 
des Kanälchens selbst. 

Unter dem Tränenpunkt befand sich ein erbsengroßer Hohlraum, 
aus dem man mit einer Hakensonde krümelige Massen entfernen konnte. 
Das Kanälchen war durch diesen Prozeß maximal erweitert. Trotz An- 
schmelzens eines besonders langen Zäpfchens rutschte das Röhrchen in 
die Nase. Es steckt zur Zeit mit dem Glaszäpfchen noch im innersten 
Teil des Kanälchens. Irgendwelche Manipulationen läßt die außer- 
gewöhnlich empfindliche Patientin nicht mehr mit sich vornehmen. Es 
ist nicht ausgeschlossen, daß nach Spontanabstoßung des Röhrchens in 
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die Nase ein guter Tränenabfluß eintritt, da das Zäpfchen eine sehr 
große Öffnung zum Naseninnern hinterlassen wird. 

Zusammenfassend können wir auf Grund unserer Erfahrungen die 
Behauptung aufstellen, daß sich bei geringer Ausdauer des Patienten 
und des Arztes mit Hilfe des beschriebenen Verfahrens und einer gut 
ausgeführten endonasalen Operation in 100% aller Fälle von Canaliculus- 
stenose eine Dauerheilung erzielen läßt. Die letzte bisher unbestrittene 
Indikation zur Tränensackexstirpation und Tränendrüsenverkleinerung 
ist damit beseitigt. 


Aussprache zu den Vorträgen 34—87. 


Herr G. Hofer-Wien. (Zum Referat Kofler.) Das Material der Klinik Hajek 
in Wien umfaßt für 2!/, Jahre (1927 bis 1930) 58 Fälle von West-Operationen. 
Von diesen wurden in letzter Zeit 33 nachkontrolliert. Das Ergebnis dieser 
Kontrolle ist: 26 vollständige Heilung, 4 Fälle Resultat teilweiser Besserung; 
schlechtes Resultat in 3 Fällen. (Diese 3 Fälle haben die Nachoperation einer 
stenosierenden Narbe verweigert.) 

Wir haben alle Fälle transseptal operiert, gewöhnlich nach meiner Methode 
der einfachen Discision des Septums, die entgegen der Ansicht Kohlers fast für 
alle Fälle geeignet ist, mit Ausnahme einzelner Fälle hochgradiger Deviation, 
die eine richtige submuköse Septumoperation verlangt. Das transseptale Operieren 
scheint die Operation wesentlich zu erleichtern und muß wohl keinesfalls als 
„unnötig“ angesehen werden, wie man das in der Literatur gelegentlich ver- 
merkt findet. Ein wesentlicher Fortschritt im Resultate der endonasalen Tränen- 
sackoperation ist die richtige Indikationsstellung (positive Canaliculusprobe). Diese 
richtige Indikationsstellung ist das Hauptverdienst der Arbeiten von Kofler und 
Urbanek und der eigentliche Fortschritt in der Frage der endonasalen Operation 
der letzten Jahre. 


Herr Rhese. Ich möchte mich nach wie vor als Anhänger der Totischen 
Operation bekennen, und zwar deshalb, weil sie in sicherer Weise die Ausführung 
einer sorgfältigen Plastik gestattet; in einer Plastik sehe ich aber allein die Gewähr 
für eine endgültige Heilung. Ich habe etwa 40, jahrelang noch beobachtete Fälle 
operiert, die sämtlich geheilt sind. Ich pflege einen Lappen aus der medialen 
Sackwand zu bilden, nach unten umzuklappen und an den Duktus anzunähen. 
Die Reste der medialen Sackwand werden mit der Schere abgetragen. Einen 
zweiten Lappen bilde ich auf der Nasenschleimhaut, der gleichfalls nach unten 
umgeschlagen und mit zwei Nähten befestigt wird. Beide Plastiken sind un- 
abhängig voneinander, worin ich einen großen Vorzug sehe. Annähungen des Tränen- 
sackes an die Nasenschleimhaut sagen mir nicht zu und scheinen mir nicht so 
sicher und einfach wie mein Weg. Daß diese Operation technisch schwierig sei, 
ist mir niemals aufgefallen, Siebbeinzellen und mittlere Muschel machen dem 
Rhinologen keine Schwierigkeiten. Die Nachbehandlung besteht nur in Kontrolle 
der primären Naht und gelegentlichen Pulvereinblasungen in die Nase. Nach 
etwa 10 Tagen ist meistens alles erledigt. 

Es ist selbstverständlich unmöglich, eine einmal entstandene Erkrankung der 
Tränenwege vom Siebbein her zu erklären. Diese ganze Frage ist für mich nur 
eine ätiologische. Ich will hiermit besonders betonen, daß der mittlere Nasengang 
für die Krankheitsentstehung wichtiger ist als der untere (Frakturen, Septum- 
anomalien, Polyposis, Siebbeinerkrankungen, Kieferhöhleneiterungen usw.). Wenn 
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viele bei der Operation, obwohl sie durch das Siebbein hindurch mußten, keine 
Ethmoiditis fanden, so besagt das nichts. Makroskopisch ist einer Siebbeinzelle 
Krankheit oder Gesundheit oft nicht anzusehen, auch kann eine akute Ethmoiditis, 
die vor Jahren eine Erkrankung der Tränenwege indizierte, längst abgeklungen 
sein. Es dürfte also gegen meinen Standpunkt, daß in einem nicht unerheblichen 
Teil der Fälle das Siebbein die Erkrankung der Tränenwege indizierte, nichts 
einzuwenden sein. 


Herr Claus. Das Wertvollste in dem Referat Koflers sehe ich darin, wie 
er den Umständen nachspürt, die zu Mißerfolgen der Operation geführt haben. 
Nicht so wichtig scheint mir die Methode. Da hat wohl jeder sein eigenes 
Kind lieb. 

Die Freilegung des Tränensackes von der Apertur habe ich erst dann nach 
dem Vorgange von Veis u. a. weiter ausgebaut und geübt, als ich von den Augen- 
ärzten nur noch komplizierte Fälle zugewiesen erhielt. Unter ihnen waren Ver- 
letzungen, Lues congenita mit Sattelnase, zarteste Säuglinge, Phlegmonen und 
vor allem vorher vergeblich operierte Fälle. Für schwierige und komplizierte Fälle 
möchte ich das Verfahren von der Apertur empfehlen, da es für jeden, der eine 
submuköse Septumoperation machen kann, leicht ist. Man muß nur alles das 
beachten, was ich in meinen Publikationen angegeben habe. 

Der jüngste Patient war ein 15 Tage alter Säugling mit Tränensackeiterung 
bei Osteomyelitis des Oberkiefers. Die Ophthalmologen und ich haben es nach 
2!/, Jahren nachgeprüft und völlig geheilt gefunden. 

Im Gegensatz zu Kofler habe ich bei Phlegmonen nur gute Erfahrungen ge- 
macht. Alle mir zugewiesenen 12 Fälle sind glatt geheilt. 


Herr Marschik. Er hat sich nach eigener Erprobung der perseptalen Methode 
doch wieder dem Wege von der Apertura piriformis zugewendet und sieht den 
Vorteil in der ausgiebigeren Orientierung und der Vermeidung von Splitterung 
des Knochens und Verletzung des Tränensackes durch durchfahrende Meißel. 
Bezüglich der Knochenresektion steht Marschik auf dem Standpunkt Kojlers, 
möglichst den Knochen zu resezieren, dann aber auch für ausgiebige Mobilisierung 
der zurückbleibenden Ränder der Schleimhautöffnung zu sorgen, damit die Ver- 
narbung dieselben möglichst bald heranziehe. Bei der Nachbehandlung ist die 
Tamponade möglichst sorgfältig auszuführen, vor allem nicht zu fest, da die 
Gefahr besteht, daß das oft ohnehin mehr oder weniger geschädigte Epithel des 
Tränensackes durch sie vollständig vernichtet wird und es dann zu umfangreicher 
Vernarbung und Stenose kommt, unter anderem am Canaliculuseingang. Die 
Stenose dieses Punktes ist überhaupt nicht selten und macht die Operation oft 
problematisch. 

Kofler stellt die Forderung auf, die innere Tränenwand unbedingt so weit 
abzutragen, daß die Canaliculimündung ausgiebig und dauernd freiliegt. Ich gebe 
zu bedenken, ob diese Freilegung als ideale Forderung aufrechtzuerhalten ist, 
als eine, die auch die physiologischen Verhältnisse wiederherstellt, bewahrt, 
wenn wir uns vor Augen halten, daß der normale Abfluß der Tränenflüssigkeit 
ja doch durch ein recht langes Gangsystem geschieht. Jeder Tränensackoperateur 
wird Fälle kennen, wie sie auch Marschik gehabt hat, wo infolge Erweiterung 
der Canaliculimündung die Patienten durch Luftdurchtritt beim Schneuzen be- 
lästigt werden. Ebenso ist in diesen Fällen die Gefährdung des Bindehautsackes 
durch hineingeschneuztes infektiöses Nasenmaterial anzunehmen. Der Ideal- 
zustand scheint mir doch der zu sein, daß der Tränenabfluß gegen die Nase zu 
frei gemacht ist, aber nicht auch umgekehrt. “Allerdings muß uns darauf die 
hundertfache Erfahrung Koflers und ähnlicher großer Statistiken Antwort geben. 
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Herr Struyken. Meinerseits habe ich nur in einem Drittel der Fälle anatomisch 
und physiologisch 3 Jahre nach dem Eingriff (sei es nach Toti, sei es nach West 
oder nach sonst einer Methode) den Tränenabfluß wiederhergestellt gesehen. 

Ebenso wie nach der Exstirpation des Sackes scheint auch nach oben ge- 
nannten Operationen eine Abnahme der Tränenabsonderung aufzutreten, so daß 
auch die Zahl der Kranken, welche nach 3 Jahren beschwerdefrei sind, größer ist. 
In den letzten Jahren ist die Indikation zur Operation zurückgetreten, da sich 
herausgestellt hat, daß mittels der einfachen Einschnitte nach Pouland auch 
Genesung auftritt. 


Herr v, Eicken. Herr Claus sagte eben, daß jeder seine eigene Methode liebt 
wie sein Kind. So möchte ich mir erlauben, auch für meine Methode ein Wort 
einzulegen, die man vielfach als zu eingreifend und umständlich ablehnt. Sie hat 
mit der Methode das gemeinsam, daß das Operationsfeld so übersichtlich ist 
wie bei keiner der übrigen endonasalen Methoden oder beim Toti. Wenn man 
von der knöchernen Apertura piriformis ausgeht, kann man schichtweise vom 
Processus frontalis so viel abtragen, bis der ganze Tränennasenkanal und der 
Tränensack freiliegt. Die Siebbeinzellen können mühelos und gründlich entfernt 
werden. Das Loch in der Schleimhaut macht man so groß, wie es der einzelne 
Fall erfordert. Die Bildung eines Lappens erübrigt sich. Bei narbigen Verenge- 
rungen und Verschlüssen des Naseneinganges und zur gründlichen Entfernung 
der Schleimhaut bei tuberkulösen und lupösen Prozessen dürfte meine Methode 
ihren Platz behaupten. Wird bei meinem Verfahren die Kieferhöhle eröffnet, 
was nur ausnahmsweise geschieht, so soll man im unteren Nasengang eine et- 
was größere Öffnung anlegen, dann wird ein Empyem dieser Höhle sicher nicht 
zustande kommen. 


Herr W. Stupka-W.-Neustadt. Mein in den letzten 5 Jahren nach der Original- 
methode West-Polyak endonasal operiertes Tränensackmaterial (chronische Tränen- 
sackaffektionen, zum Teil mit Eiterung und zum Teil mit Sackektasien) umfaßt 
14 Fälle. Eine primäre Dauerheilung wurde in 7 Fällen erzielt, 3 Fälle rezidi- 
vierten, 3 Fälle wurden post operationem zwar geheilt entlassen, stellten sich aber 
später nicht mehr zur Kontrolle vor, 1. Fall war gleich post operationem ungeheilt 
und ist es seit mehreren Jahren geblieben. Letzterer Fall hatte nie Eiterung, 
nur andauerndes Tränenträufeln. Da sowohl post operationem als über alle die 
Jahre hin das untere Tränenröhrchen sich leicht durchspülen läßt, wobei die 
Flüssigkeit prompt nach der Nase abfloß und eine positive, wenn auch verzögerte 
Fluorescinprobe dauernd bestand, so dürfte wohl der Mißerfolg dieses Falles auf 
einer Insuffizienz der Ableitungs- bzw. Tränenexplusionsfunktion der Tränen- 
röhrchen (Überdehnung oder Parese der Muskulatur der Röhrchen, Insuffizienz 
der elastischen Apparate derselben) im Sinne Friebergs beruhen. Was die 3 Rezi- 
dive betrifft, so trat eines erst 2 Jahre nach günstig verlaufener Erstoperation, 
offenbar vorwiegend unter dem Einfluß einer rezidivierten Siebbeineiterung auf. 
Das nasale Ostium war gänzlich zugewachsen (Durchspülung unmöglich). Bei 
der Nachoperation wurde erst das Septum submukös nach Killian reseziert (was 
bei der Erstoperation nicht nötig erschienen war), dann Verwachsungen zwischen 
Operculum der mittleren Muschel und der Tranensackoperationsgegend fest- 
gestellt und unter Resektion des vorderen Drittels der mittleren Muschel be- 
seitigt und überdies gefunden, daß der obere Sackpol wohl nicht völlig freigelegt 
war. Der Tränensack erwies sich sehr verdickt und sein Lumen auf einen feinen 
Spalt reduziert. Breite Excision. Seither Heilung. Im Gegensatze zu dieser Be- 
obachtung von Spätrezidiv waren die 2 anderen Fälle von Rezidiv solche, welche 
sich bald post operationem zeigten (Frührezidiv): in einem derselben war das 
Knochenfenster zwar genügend groß, der Lappen war aber offenbar zu groß 
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belassen worden und deckte zuviel vom Ostium zu, wobei sich offenbar die mediale 
Sackwand zum Teil regenerierte. Ähnliches fand sich auch im anderen Falle von 
Frührezidiv, wobei anscheinend auch noch der obere Sackpol nicht genügend weit 
freigelegt und die Anlagerung der mittleren Muschel störte. Auch diese 2 letzten 
Fälle (Frührezidiv) heilten glatt nach Anbringung der nötigen Korrekturen bei 
Nachoperationen aus. Die Chancen letzterer mußten konform den Angaben 
Friebergs als sehr günstige bezeichnet werden, auch braucht man sich mit den 
Nachoperationen durchaus nicht sehr zu beeilen ohne fürchten zu müssen, den 
günstigen Augenblick etwa zu versäumen. Was die Voroperationen betrifft, so 
wurden ausgeführt: Submuköse Septumresektion "mal, 6mal primär, 1mal bei 
Nachoperation; Siebbeinoperationen 6mal, 5mal primär (2mal wegen Eiterung, 
3mal wegen Überlagerung), lmal bei Nachoperation (wegen Überlagerung); 
Eingriffe an der mittleren Muschel 9mal, darunter 1mal Dislokation medialwärts, 
8mal Resektion des vorderen Drittels, und zwar wurde das vordere Drittel 4mal 
primär, 4mal später (lmal bei Nachbehandlung, 3mal bei Rezidivoperationen) 
reseziert. — Interessant ist ferner die Stellung der lateralen Tränensackwand bei 
Gelegenheit von Nachkontrollen. Sie liegt nicht in einer Flucht mit der lateralen 
Nasenwand, wie man nach den Zeichnungen aus Angaben Totis glauben sollte, 
sondern ist stets etwas nach außen gezogen, offenbar infolge des Ruhetonus des 
M. Horneri, dessen Insertionsbezirke ja völlig unberührt bleiben. Ziemlich häufig 
findet man auch Ausbuchtungen der lateralen Tränensackwand, aus welchen ich 
wiederholt in Fällen restloser klinischer Heilung Tränenflüssigkeit, zuweilen mit 
etwas Schleim vermischt (Schleimdrüsen des Fundus sacci lacrim., der ja überdies 
öfters dilatiert ist!), hervordrücken konnte, Dies ist indes für die Heilung ganz 
ohne Belang. 


Herr Meesmann (Schlußwort). Er betont nochmals, daß es wichtig ist, Opera- 
tionsmethoden auszuarbeiten, die vom Durchschnitt der Operateure ausgeführt 
werden können, denn nur dann besteht die Gewähr, daß sie im allgemeinen Ver- 
breitung finden. In schematischen Abbildungen wird die im Referat beschriebene 
Methode der Dacryocystorhinostomia externa demonstriert. Sie ist so übersicht- 
lich, daß sie an der Universitäts-Augenklinik der Charité Berlin auch von jüngeren 
Assistenten mit gutem Erfolg ausgeführt wurde. Die bekanntgegebene Statistik 
erstreckt sich auf Fälle, die von 6 verschiedenen Operateuren operiert wurden. 


Herr Kofler (Schlußwort). Zu den Ausführungen Herrn Unterbergers hätte 
ich zu bemerken, daß alle meine Fälle von der ophthalmologischen Klinik J. Meller 
nachkontrolliert und an zahlreichen von ihnen ohne Bedenken nachträglich intra- 
okuläre Operationen vorgenommen wurden, wenn der Patient beschwerdefrei war 
und die Durchspülung (evtl. auch die Fluorescinprobe) prompt positiv ausfiel. 
In diesen Fällen war der Verlauf der intraokulären Operation, wie zu erwarten war, 
völlig komplikationslos. Unter den genannten Voraussetzungen sehe ich wohl 
keine Veranlassung, überhaupt die Tränenwege nachträglich zu röntgenisieren, 
oder ich könnte solchen Röntgenbefunden nur ein wissenschaftliches Interesse zu- 
gestehen, denn in den von mir operierten Fällen konnte ich die durch die Tränen- 
röhrchen eingeführten Sonden von der Nase aus an der Mündungsstelle der Canali- 
culi gut sehen, weshalb auch keine Möglichkeit besteht, das Kontrastmittel in den 
Tränenabflußwegen zurückzuhalten, was wieder eine Conditio sine qua non für 
eine einwandfreie Röntgenaufnahme bildet. 

Was Heermann jun. über Form und Größe der Glasprothese gesagt hat, er- 
scheint mir plausibel und wichtig. Zwei unserer Fälle von Canaliculusstenose, 
die das ursprüngliche Modell — gerades Röhrchen mit Trichter am Eingang in 
den Canaliculus — trugen, klagten über Reizerscheinungen im inneren Augen- 
winkel und einer von ihnen auch über Beschwerden in der Nase. Heermann hat 
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auch recht, wenn er sagt, daß die äußere Dacryocystorhinostomie unter den 
heutigen Verhältnissen nur selten an der Leiche geübt werden kann, weil eben ein 
äußerer Schnitt gemacht werden müßte, ein Nachteil, der bei der Erlernung der 
Technik dieser Operation sehr in die Waagschale fällt und natürlich bei der Übung 
der endonasalen Operation in Wegfall kommt. Heermann sen. hat mich brieflich 
ersucht, einen Irrtum in meinem Referat richtigzustellen, indem in der Tabelle 
sein Prozentsatz an Heilungen mit nur 37% angegeben wurde, während er in 
Wirklichkeit 96% beträgt. 

Die Einwände und Ausführungen von Rhese, Claus, Struycken und Stupka 
finden Sie zur Genüge in meinem Referat beantwortet, weshalb ich mir ein Ein- 
gehen darauf hier ersparen kann. v. Hicken möchte ich erwidern, daß nach meiner 
Ansicht seine Methode nur für wenige und ganz gewisse Fälle ihre volle Be- 
rechtigung hat. Herrn Marschik muß ich entgegnen, daß der Überblick über das 
Operationsfeld bei den von der Apertur ihren Ausgang nehmenden Operationen 
nicht besser ist als bei meiner Methode, dafür aber der Eingriff umständlicher 
und viel eingreifender. Eine Schädigung des Epithelüberzuges durch die Tam- 
ponade habe ich in keinem meiner operierten Fälle beobachten können. 


Herr W. Mühsam hat mich brieflich um folgende Klarstellung in meinem 
Referat ersucht: In Ihrem Referat über „Die Beziehungen der Tränensackleiden 
zur Nase und ihre Behandlung“ finde ich in den letzten Zeilen der S. 68 eine Be- 
merkung, die mir beweist, daß dieser Teil meiner Beantwortung Ihres Frage- 
bogens gründlich mißverstanden worden ist. Leider habe ich keine Abschrift 
meiner Antwort zur Hand, ich erinnere mich aber — und Sie werden es bei Nach- 
prüfung meines, Ihnen sicherlich noch zugänglichen Antwortschreibens bestätigt 
finden —, daß mein Gedankengang der folgende war: Um zu erklären, daß mein 
Wechsel in der Operationsmethode nicht etwa sachlich begründet war (d. h. durch 
Mißerfolge oder Versagen der endonasalen Operation, die ich nach wie vor für 
vorzüglich halte), führte ich den tatsächlich vorliegenden rein äußerlichen Grund 
der Abreise meines Freundes und Mitarbeiters West an. Ihre Wiedergabe „mangels 
passender Nasenoperateure“ schließt aber ein Werturteil in sich, das mir völlig 
ferngelegen hat und das auch den Tatsachen ganz widersprochen hätte: ich weiß 
nämlich von einer Anzahl nasenärztlicher Kollegen, daß sie die Operation in der 
Vollendung ausführen und sich mir damals wie heute gern zur Verfügung stellen, 
und ich nehme von allen Nasenärzten, die die Operation überhaupt ausführen, 
an, saß sie sie sachgemäß zu machen verstehen. 


Herr Unterberger-Graz (Schlußwort). Herr Heermann und Herr Halle haben 
Bedenken gegen unsere Ergebnisse mit den endonasalen Tränensackoperationen 
geäußert und den Verdacht ausgesprochen, unsere weniger guten Erfolge als die 
von anderen angegebenen lägen vielleicht an einer nicht genügenden Beherrschung 
der Methode. Darauf möchte ich zunächst antworten. Den Erfahrungen am Le- 
benden gingen bei uns ausgedehnte Versuche und Übungen an der Leiche voraus, 
so wie es bei so feinen und schwierigen Operationen immer notwendig ist. Daß 
wir aber trotzdem weniger Günstiges bei den Erfolgen sahen als andere, liegt in 
der unterschiedlichen Art der Nachprüfung von uns und von jenen, die mehr 
den subjektiven Angaben Wert beimaßen, während wir das Hauptgewicht auf 
die objektive Nachprüfungsmöglichkeit legten und diese auch noch über das 
bisher bekannte Maß hinaus unseres Erachtens erfolgreich erweitert haben. Herr 
Heermann hat sich überdies auch widersprochen, indem er zuerst von unseren 
Ergebnissen behauptet, sie seien nach seiner Meinung ausgezeichnet, dann aber 
den obengenannten Vorwurf im Gegensatz dazu erhebt. Ich freue mich, in Herrn 
Struyken auch einen Verfechter genauer objektiver Nachprüfungsmethoden kennen- 
gelernt zu haben. Meines Erachtens ist ein vollständiger, d. h. sowohl subjektiver 
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als auch objektiver ganzer Erfolg hauptsächlich in solchen Fällen erwünscht, in 
denen durch die eitrige Dakryocystitis das Auge ernstlich bedroht wird. Hier 
freue ich mich der vollständigen Übereinstimmung mit Herrn Meesmann, der 
sich meines Erachtens eher zu vorsichtig als zu wenig vorsichtig geäußert hat. 
Endlich möchte ich dem Einwand kurz begegnen, als hätte ich nichts Neues mit 
den Röntgenuntersuchungen gebracht, die ja von anderer Seite schon mitgeteilt 
worden seien. Herr Kofler hat wohl in der Eile übersehen, daß ich eine röntgeno- 
logische Funktionsprüfung benutzt und empfohlen habe, die bisher meines Wissens 
noch niemand angegeben hat. 


Herr Halle (Schlußwort). Daß Augenärzte die äußere Operation vorziehen, 
hatte ich bereits betont. Nach meiner Ansicht sollte sie, prinzipiell wenigstens, 
durch den Toti ersetzt werden. Dieser aber ist, wie ich Herrn Rhese gegenüber 
sagen möchte, in vielen Fällen nur schwer möglich, so bei Schrumpfung des Sackes, 
bei Abscessen, Fisteln oder nach erfolglosen äußeren Operationen. 

Herrn v. Eicken möchte ich sagen, daß er mich mißverstanden hat. Ich 
habe das Kutvirtsche Verfahren als eine unwesentliche Modifikation des v. Eicken- 
schen bezeichnet, das ich deshalb ablehnte, nicht aber das v. Eickens, das im 
gegebenen Falle gute Dienste leisten kann. 

Herr Struycken stellte uns ein Verfahren vor, das nur bei Stenosen am Über- 
gang zum Duktus wertvoll sein kann. Das aber ist schon viel früher von dem Augen- 
arzt Heimann angegeben worden. 

Hier ist auch zu erwähnen, daß man nicht wie Heermann Sack und Duktus 
freizulegen braucht. Liegt der Sack frei, dann ist der Duktus ein toter Schlauch, 
wie auch West betonte. Er ist praktisch ausgeschaltet. 

Kofler irrt sich, wenn er glaubt, daß sich der Lappen so stark retrahiert, 
daß man ihn nicht bequem anlegen kann. Auch das Fenster läßt sich nach Voll- 
endung der Operation genauestens adaptieren. Ist es etwas zu klein geschnitten, 
dann schneidet man an einer Ecke ein wenig ein, dann klafft das Fenster so weit 
auseinander, wie man nötig hat. Man soll aber darauf achten, daß das Schleimhaut- 
fenster nicht wesentlich größer ist, als der restliche laterale Sack, damit sich 
Sackwand und Nasenschleimhaut schnell vereinigen können. Warum dazu lange 
tamponiert werden soll, weiß ich nicht recht. Lange Tamponade kann doch nur 
reizen. Ist der Schleimhautlappen gut im Fenster dem Restsack angelagert, dann 
genügt eine einmalige Tamponade von 3 Tagen, und danach wird sie besser fort- 
gelassen. Daß man perseptal besser sehen kann, gebe ich zu. Doch kompliziert 
man dadurch wieder die Operation. Bei weiter Nase hat man die Septumoperation 
nicht nötig und bekommt gute Überblicke. Bei enger Nase braucht man für alle 
intranasalen Eingriffe die präliminare submuköse Septumresektion. 


Herr Heermann (Schlußwort). Die honigartige Konsistenz des von Unter- 
berger verwendeten Jodipins erklärt meines Erachtens leicht den Unterschied 
zwischen subjektivem und Röntgenbefund. Die Tränenflüssigkeit muß doch ganz 
erheblich besser abfließen als Jodipin. Vom objektiven Standpunkt aus muß 
man Unterbergers „50% Scheinheilungen“ doch als besser ansehen als seine Er- 
folge. Denn ein Austreten von Luft aus den Kanälchen beim Schneuzen wird bei 
diesen „Mißerfolgen‘ völlig verhindert bei ausreichendem Tränenabfluß. Es fragt 
sich auch sehr, wieviel Prozent aller gesunden Tränenwege einer derart strengen 
Kritik standhalten, Daß U. aber insgesamt nur 75% Teilerfolg, Scheinheilung 
und Ideal-Erfolg gehabt hat, zeugt davon, daß er seine Technik noch verbessern 
kann. Ich habe jedenfalls, wie schon im Vortrag erwähnt, bei einem anfangs 
ähnlichen Resultat den Fehler bei mir selbst gesucht und nicht bei der Methode. 
Herrn Meesmann muß ich erwidern, daß gerade bezüglich der Ausbildung der 
Operateure der Nasenarzt gegenüber dem Augenarzt unendlich im Vorteil ist. Der 
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Nasenarzt kann sich eine tadellose Technik durch beliebig viel Leichenoperationen 
erwerben, bevor er die Operation zum erstenmal am Lebenden ausführt. Der 
Augenarzt aber kann das niemals. Er muß seine ganze Technik am Lebenden er- 
lernen. Eine Bagatelle ist aber schließlich auch der Hautschnitt nicht. Warum 
würde denn sonst jeder Nasenarzt solange wie eben möglich eine Stirnhöhlen- 
eiterung von der Nase aus zu heilen versuchen. Das Herausmeißeln des ganzen 
Stirnfortsatzes in einem Stück ergibt eine erhebliche Zeitersparung. Die Operation 
wird für den Patienten viel weniger unangenehm, 

Zum Schluß möchte ich einen Druckfehler im Referat Koflers richtigstellen. 
Mein Vater hat keine 37% Erfolge an 54 Nachuntersuchungen gesehen, sondern 
24 Erfolge bei 25 Nachuntersuchungen. 


38. Herr Josef Fischer-Wien: Eine bisher nicht beobachtete MiB- 
bildung im häutigen Labyrinth. (Macula III.) 


Die kongenitalen Varietäten und Fehlbildungen, die im inneren Ohr 
auftreten können ohne seine Funktion zu beeinträchtigen, sind nur in 
geringem Grade bekannt. Sie sind sehr selten. 

Alexander hat 1904 gezeigt, daß bei der normalen embyrologischen 
Entwicklung des Ohres einzelne Stellen fehlerhaft herauskommen können. 
Er faßte diese Abnormitäten unter dem Namen atypische Epithelforma- 
tionen zusammen. Er fand sie stets bei Tieren an den Maculae, selten 
an den Cristae in Form von umschriebenen Ausbreitungen von Nerven- 
zellen, so daß im Innern des Neuroepithels sich Regionen finden, die nur 
aus Stützzellen bestehen und die Haarzellen vermissen lassen. In diesen 
Regionen bekommen die Stützzellen ein verändertes Aussehen, sie er- 
scheinen gerade gestreckt und im rechten Winkel zur Flächenausdehnung 
des Nervenepithels betroffen. 

Auch außerhalb der Neuroepithelzellen hat Alexander solche atypische 
Regionen nicht bloß am Menschen, sondern auch am Säugetier gefunden, 
so verschiedene acinöse Formen beim Meerschweinchen, mitunter Aus- 
bildung von vollkommen abgeschnürten Kugeln oder sackförmigen An- 
hängen in den perilymphatischen Räumen mehr oder weniger in direkter 
Umgebung der äußeren Wand des häutigen Labyrinths. Eine Reihe 
atypischer Flecken im Neuroepithel fand Alexander bei Echidna, er- 
kennbar an der umschriebenen Hellfärbung des Nervenepithels, her- 
vorgerufen dadurch, daß die dunkler gefärbten Haarzellen fehlen und die 
palisadenförmig sitzenden mit helleren, blaugefärbten Protoplasma- 
leibern einen scharf abgegrenzten helleren Fleck im Gegensatz zu dem 
dunkleren Nervenepithel ergeben. 

Atypische Gewebsstellen in der Schnecke sind sehr selten. Sie kom- 
men dort vor, wo am Ende der embryonalen Periode epitheliale und 
bindegewebige Anteile, also endo- und perilymphatische Partien zu- 
sammenkommen, besonders an der Stria vascularis, wenn die innige 
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epitheliale Durchdringung zwischen Epithel und Blutcapillaren vor- 
zeitig steckengeblieben ist. Atypische Varietäten im Ductus und Saccus 
endolympathicus kommen dort vor, wo bei kongenitaler Taubheit weit- 
gehende Mißbildungen auftreten. Der Befund der atypischen Gewebs- 
zellen führte dazu, daß man am Menschen eine Reihe bestimmter Regi- 
onen mit diesen Fehlbildungen beschrieben hat (im Sinus utricularis in- 
ferior, Crista neglecta, Macula quarta etc.). Alle diese Fehlbildungen 
sind im medialen, im Flaschenhalsteil des Utriculus und in der lateralen 
Wand des Sinus utricularis inferior gelegen. Dagegen sind interessante 
atypische Epithelformationen an der Macula utriculi beim Menschen 
noch nicht beschrieben worden. 

Ich hatte Gelegenheit, an einem normalen histologisch vorzüglich er- 
haltenen Gehörorgan (Durchspülung) eine derartige geradezu gigantische 
Abnormitätenbildung zu beobachten, die die Macula utriculi und die 
angrenzende Wand des Utriculus einbezieht. In der Literatur konnte 
ich keinen Fall finden, der qualitativ und quantitativ dem von mir be- 
obachteten ähnlich wäre. Da er nicht nur von prinzipieller Wichtig- 
keit ist, sondern auch sich in einem vorzüglich erhaltenen histolo- 
gischen Zustand befindet, habe ich mir erlaubt, ihn ausführlich zu 
beschreiben. 

Das Präparat stammt vom 28jährigen F. W., der im Jahre 1927 an 
einer Pneumonie gestorben ist. Aus der Krankengeschichte geht hervor, 
daß der Patient nie ohrkrank war. Ich hatte Gelegenheit, eine Stunde 
post mortem die Leiche von der Carotis aus zu durchspülen. Als Spül- 
flüssigkeit verwendete ich das Heldsche Gemisch. Die weitere Bearbeitung 
des Präparates erfolgte in der gewöhnlichen Weise. Entkalkung, Cel- 
loidineinbettung, Serientechnik. Als Färbemittel Hämatoxylin-Eosin, 
als Nervenfärbung Wolters-Kulschitzky. 


Zusammenfassung der Befunde. 


1. Es erhebt sich vom vorderen Rand der Macula utriculi eine nach 
beiden Seiten gegen den endolymphatischen Raum freie Wand. Sie 
besteht aus einem mesodermalen Stratum und einer äußeren und inneren 
epithelialen Decke. Sie erhebt sich aus dem äußeren Rand der Macula 
utriculi und strahlt in die obere äußere Wand des Utriculus ein, wobei 
sich die epitheliale Lamelle in der oberen und die laterale in der äußeren 
Wand ansetzt, so daß der Utriculus in zwei Säcke gespalten ist. Die 
mesodermale Grundlage der Lamelle zeigt Nerven und Blutcapillaren. 
Die mediale Epithellamelle stimmt mit dem Maculaepithel völlig über- 
ein, zeigt Haarzellen, Haarfortsätze usw. Die laterale Epitheldecke der 
äußeren Schichte zeigt an der Basis ebenfalls Haarzellen, eine Cuticular- 
membran und Neuroepithel, peripher davon ist hochzylindrisches Epi- 
thel, an das sich ein kubisches anschließt und das in das Wandepithel 
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des Utriculus einstrahlt. Die Cuticularmembran ist in Form eines fein- 
maschigen schwarzen Netzes gefärbt. 

2. Die akzessorische Wand zeigt vor ihrem Abschluß zwei Zapfen. 
Der untere ist auffallend lang und zeigt einen neuen Typus, in dem die 
mediale Epitheldecke nichts anderes vorstellt als die fortgesetzte Macula 
utriculi. Die laterale geht außen von hohen zylindrischen Leiterepithel 
des Macularandes aus, setzt sich noch eine Zeit lang als Leiterepithel 
fort, hat Haarfortsätze und einen Aufsatz einer Cupula. Die Kerne 
sind deutlich in zwei Schichten gelagert, am Lumenrand sieht man eine 
deutliche Verdichtung des Protoplasmaleibes (Cuticularschichte). 

3. In der Neuroepithelleiste des Utriculus, und zwar in der äußeren 
Epithelschichte, welche außerhalb vom Rande der Macula utriculi ent- 
springt, findet sich eine intraepitheliale Cyste. 

4. Im Sinus utricularis interior liegt eine atypische Epithelformation 
in Form eines in das endolymphatische Lumen eingeschlossenen Sackes. 
Das Epithel zeigt Haarzellen, Haarfortsätze, die auffallend lang sind 
(ähnlich einer Neuroepithelstelle eines Reptils). 

5. An der oberen medialen Wand des Utriculus liegt ein beerenförmi- 
ger, reichlich pigmentierter Anhang von kubischem Epithel bekleidet, 
mit feinen Blutgefäßverzweigungen. 

6. Der Canalus reuniens zeigt eine zellige Duplikatur mit Blutgefäßen 
und zelligen Anhängen (atypische Epithelformation). 

7. An der Abgangsstelle der Membrana Reißnerii liegt im oberen 
Winkel in der Stria vascularis eine Cyste. 

8. Die Crista horizontalis sieht aus wie ein Säugetiercrista. Sie zeigt 
über den Haarfortsätzen kugelige Einschlüsse. 

9. Die Sehne des Tensor tympanii ist am Ursprung kugelig ähnlich 
wie bei Säugern (Atavismus). 

10. Die Lamina spiralis ossea schiebt sich mit dem Ligamentum 
spirale tiber die ganze Breite des Vorhofbodens als diinne Knochen- 
lamelle. Die Membrana tympani secundaria entspringt aus der Lamina 
spiralis ossea. An manchen Stellen erscheint die Lamina spiralis ossea 
gespalten und auffallend groß (Atavismus). 

Beurteilung der Befunde: Man kann an eine Überentwicklung der 
Macula denken, an eine Art Verdoppelung. Die intraembryonale Falten- 
bildung und Bläschenbildung am häutigen Innenohr ist in diesem Falle 
zu weit gegangen und hat damit zu ciner Verdoppelung oder Vergröße- 
rung der Macula utriculi mit einer leistenförmigen Erhebung geführt. 
Entweder handelt es sich demnach um eine Varietät oder um das Pro- 
dukt eines pathologischen Prozesses. Da jedoch der Nerv der Macula, 
wie aus den Spezialfärbungen zu erschen ist, normal erscheint und 
keinerlei andere Veränderungen und Präparate aufzufinden sind, ist die 
Annahme einer pathologischen Bildung von der Hand zu weisen. Es ist 
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nun die Frage als was man das ganze aufzufassen habe. Topographisch 
hängt es mit der Macula utriculi zusammen, es handelt sich nur um einen 
in eine anderen Ebene gefiihrten Anteil der Macula utriculi. Damit 
hatten wir nun eine dritte Macula. In der vergleichenden Anatomie 
kennen wir eine solche, allerdings nicht wie hier in der Pars superior, 
sondern in der Pars inferior gelegen, nämlich die Lagena. Ob es sich da- 
her in diesem Falle um eine dislozierte Lagena handelt, ware zu disku- 
tieren. Jede Macula hat eine Neuroepithelfläche mit einem belastenden 
Cuticularkörper. Die Erregung erfolgt in Form von positiver und nega- 
tiver geradliniger Beschleunigung. Wenn man aber davon absieht, daß 
sich diese ganze Falte innerhalb der Macula utriculi erhebt und nun sie 
mit anderen Nervenendstellen im Labyrinth vergleicht, so entspricht, 
sie dem Typus der Crista, nämlich als erhobene Falte, in der sich in Form 
von positiver oder negativer Winkelbeschleunigung die Endolymph- 
stauungen vollziehen. Allerdings fehlt im Gegensatz zur Crista die 
Cupula. 

Physiologische Bedeutung: 

Es liegt hier ein neuer Befund vor, dem insofern eine physiologische 
Wirkung beizumessen ist, als diese Epithelstelle Nerven, Sinneszellen 
und Cuticularkörper trägt. Für den Menschen ist das Auftreten einer 
solchen neuen Macula entweder als eine Weiterentwicklung aufzufassen 
im Sinne einer erhöhten Funktion, etwa ein besseres Orientierungsver- 
mögen in der Luft oder aber es handelt sich um einen Atavismus (Lagena). 


Aussprache zum Vortrag 38. 


Herr Denker fragt, ob das von der Macula utricula sich abtrennende und 
durch die Utriculuswand auf die gegenüberliegende Wand des Utriculus hinüber- 
ziehende Sinusepithel von einem besonderen Nerven oder von dem Ramulus der 
Macula utriculi innerviert wird. 


Herr Fischer (Schlußwort). Die abnorme Neuroepithelstelle hängt mit der 
Macula utriculi kontinuierlich zusammen. Sie stellt einen in einer gänzlich 
anderen Ebene geführten Anteil der Macula utriculi dar. Auch ihr Nervenfaser- 
anteil hängt mit dem Ramus utriculi zusammen. 


39. Herr Seiferth-Köln: Experimentelle Chininuntersuchungen. 


Die Wirkung des Chinins auf das Gehörorgan wurde im Tierversuch 
geprüft. Zu den Experimenten wurden Hunde verwendet. Bei der 
histologischen Untersuchung der Felsenbeine konnten pathologische 
Veränderungen an den Nervenelementen des Innenohres nicht mit voller 
Sicherheit nachgewiesen werden. Es fanden sich zwar bei einigen ver- 
gifteten Hunden geringe Unterschiede an den Markenscheiden und 
Ganglienzellen gegenüber Normalpräparaten von Kontrolltieren, dabei 

Z.f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.27 (Kongreßbericht II. Teil). 38 
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handelte es sich um unscharfe Konturierung und schlechtere Farbbar- 
keit der Markscheiden und Pyknose der Kerne an vereinzelten Zellen in 
den Ganglien; diese Befunde können jedoch nicht sicher als pathologisch 
bezeichnet werden, da einzelne pyknotische Kerne auch normalerweise 
vorkommen und durch färbetechnische Unregelmäßigkeiten bei der 
Differenzierung der Präparate sehr leicht Veränderungen an den Nerven- 
fasern und Ganglienzellen vorgetäuscht werden können. 

Im Hinblick auf die Tatsache, daß 1. Hörstörungen schon nach klei- 
nen Chiningaben auftreten, 2. Chinin zu den Stoffen gehört, welche eine 
Idiosynkrasie erzeugen und 3. in einem in der Literatur beschriebenen 
Fall von Chininurticaria der Haut auch Ohrensausen beobachtet wurde, 
wird die Frage aufgeworfen, ob die Chininschäden des Ohres nicht idio- 
synkrasischer Natur sein können. Zur Prüfung dieser Frage wurden 
Chininversuche im Anaphylaxieexperiment aufgestellt und Idiosyn- 
krasieversuche mit Chinin am Menschen ausgeführt. In einem Selbst- 
versuch kommt es nach subcutaner Sensibilisierung mit Chinin und er- 
neuter oraler Zufuhr des Mittels zu stärkeren Ohrgeräuschen. Das Blut- 
bild zeigt eine Eosinophilie und der Untersucher ist allergisch belastet. 
Bei dem Vorhandensein dieses konstitutionellen Merkmals sind die Vor- 
gänge bei dem Chininselbstversuch so aufzufassen, daß der Organismus 
auf Grund einer allergischen Disposition befähigt war, Antikörper zu 
bilden. Nachdem durch Zufuhr entsprechenden sensibilisierenden Chi- 
nindosen die nötige Menge von Reaktionssubstanzen angehäuft war, 
wurde durch erneute Chiningaben der Ablauf der allergischen Reaktion 
zur Auslösung gebracht. Auf Grund dieses Untersuchungsergebnisses 
wird eine Chininidiosynkrasie des Ohres für außerordentlich wahrschein- 
lich gehalten. Eine Art Bestätigung findet der Selbstversuch durch 
den oben genannten von Salomon beschriebenen Fall von Chininurti- 
caria und gleichzeitigem Ohrensausen. Auch Kämmerer ist der Ansicht, 
daß dieser Fall echt allergisch und durch Sensibilisierung entstanden ist. 
(Die ausführliche Arbeit erscheint nach Abschluß weiterer Tierversuche 
in der Z. Hals- usw. Heilk.) 


40. Herr Josef Beck-Miinchen: Auffallendes Verhalten des Pulses 
bei Labyrinthaffektionen und nach Radikaloperationen. 


Die Veranlassung zu vorliegenden Ausführungen gab folgende Beob- 
achtung: 

Der 18jährige Karl Sch. wurde wegen einer beiderseitigen chro- 
nischen Mittelohreiterung in die Klinik aufgenommen. Es fand sich 
beiderseits eine randständige Trommelfellperforation mit fötider Se- 
kretion. Rechts war die hintere Gehörgangswand in weiter Ausdehnung 
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abgehoben, in der Paukenhöhle Granulationen und Cholesteatom. 
Fistelsymptom war beiderseits nicht auszulösen. Hie und da etwas 
spontaner Nystagmus | 
bei Blick nach rechts 
und links. Flüster- 
sprache rechts 2—3 m, 
links 1 m. Calorisch bei- 
derseits normal erreg- 
bar. Während die linke 
Seite durch konserva- 
tive Behandlung zur 
Ausheilung kam, mußte 
rechts die Radikalope- 
Tation vorgenommen 
werden. Sie ergab einen 
sklerotischen Warzen- 
fortsatz; Antrum und 
Paukenhöhle waren mit 
Cholesteatom ausgefüllt. 
Der Ambos war zerstört, 
der Hammer noch vor- 
handen. Im horizon- 
talen Bogengang eine 
Fistel. Dura der hinte- 
ren und mittleren Schä- 
delgrube werden nir- 
gends freigelegt. Gestal- 
tung der Radikalopera- 
tionshöhle in der übli- 
chen Weise. Naht. 
Am Abend des Ope- 
rationstages bricht der 
Patient und klagt über 
Schwindel. Bei linker 
Seitenlage horizontal- 
rotatorischer Nystag- 
mus nach links, bei 
Rückenlage auch nach 
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und Entfernung der Nähte. Die Erscheinungen gehen rasch zurück 
und es erfolgt ungestörte Heilung. 
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Die Kurve 1 zeigt Temperatur und Puls nach der Operation. 

Auffallend ist an dem Fall die große Labilität des Pulses, der bei 
einer im allgemeinen normalen Temperatur — die Temperaturen sind 
rectal gemessen — ganz auBerordentliche Schwankungen aufweist. Die 
Zahl der Pulsschläge schwankt zwischen 48 und 110 in der Minute. 
Mehrmals wird die Temperaturkurve von der Pulskurve tiberkreuzt. 
Ein interner Befund, der diese auffallende Erscheinung erklären würde, 
konnte bei dem sonst gesunden jungen Mann nicht erhoben werden. 
Es liegt nahe, bei dem weitgehenden Einfluß des Bogengangsapparates 
auf das vegetative Nervensystem hier einen Zusammenhang mit dem 
bei der Operation aufgedeckten Defekt am horizontalen Bogengang 
anzunehmen. Wir kennen Einflüsse des Bogengangsapparates auf die 
Pupille, auf den Blutdruck, auf die Atmung, auf den Verdauungs- 
apparat und selbst auf den Stoffwechsel sollen Einwirkungen bestehen. 
Der letzte Zusammenhang ist allerdings sehr problematischer Natur. 

Ähnlich dem ersten Fall liegt auch der nachfolgende: 

Der 22jährige Paul L. wurde wegen einer chronischen Mittelohreiterung mit 
Cholesteatom (Totaldefekt des Trommelfelles) auf der rechten Seite radikal- 
operiert. Das Hörvermögen für Flüstersprache betrug rechts 4—5 m. Calorisch 
normal erregbar. Linkes Ohr ohne Befund. Die Operation ergab ein ausgedehntes 
Cholesteatom, Ambos zerstört, Paukenhöhle voll Granulationen, in die der Hammer 
eingebettet ist. 

Abends etwas Nystagmus nach der operierten Seite, Weben ins operierte Ohr, 
Verbandwechsel. Verband sehr stark durchblutet, Operationshöhle mit geronnenem 
Blut ausgefüllt. Es erfolgen noch mehrere Tage Nachblutungen in die Operations- 
höhle. Daraufhin Revision der Operationswunde mit sorgfältigster Blutstillung, 
worauf der stets nach der kranken Seite gerichtete Nystagmus rasch zurückgeht. 
Auch eine 10 Tage nach der Operation aufgetretene Facialisparese verschwindet 
rasch. Kopfschmerzen und Schwindel bestanden nie. 

Kurve 2 zeigt Puls und Temperatur nach der Operation. 

Auch dieser Fall zeigt eine merkwürdige Labilität des Pulses. Die Puls- 
zahl schwankt zwischen 58 und 116, wobei die Temperatur, abgesehen von 
dem vorübergehenden mäßigen Anstieg, sich in normalen Grenzen hält. 

Borries und Neumann haben vor mehreren Jahren darauf hinge- 
wiesen, daß sie bei Labyrinthitis Bradycardie beobachteten. Neumann 
berichtete in der österreichischen otologischen Gesellschaft über einen 
Fall von Labyrinthitis serosa, der bei einer Temperatur von 36,2 eine 
Pulszahl von 54 aufwies. Bei weiterer Durchsicht seiner Kranken- 
geschichten konnte er diese auffallende Pulsverlangsamung unter 
18 Fällen 12mal nachweisen. Borries hat in 4 von 13 Labyrinthitis- 
fällen Pulsverlangsamung beobachtet. Er meint, daß es sich um ein 
reines Labyrinthitissymptom handelt und setzt es in Vergleich zu der 
Pulsverlangsamung, die bei Druck auf den Augapfel und bei entzünd- 
lichen Erkrankungen desselben auftritt, eine Erscheinung, die als 
„Aschnerscher Reflex“ bekannt ist. 
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Spiegel betont demgegenüber, daß die vestibuläre Blutdrucksenkung 
beim Kaninchen auch dann auftritt, wenn der Vagus beiderseits durch- 
schnitten wird, daß also diese Blutdrucksenkung nicht reflektorisch 
bedingt sein könne. Bei morphinisierten Hunden zeigte sich zwar. 
nach der Rotation eine beschleunigte Herztätigkeit, die aber nach 
Mittelhirndurchschneidung ausblieb, also als sekundär, von höher ge- 
legenen Hirnteilen ausgelöst, oder wie Spiegel sich ausdrückt, psychisch 
bedingt zu betrachten wäre. Bei urethanisierten Kaninchen und Katzen 
machte sich überhaupt kein Einfluß auf die Herztätigkeit durch die 


iech 
AEN AA 


Kurve 2. 


Rotation geltend. Spiegel schließt daraus, „daß sich am Säuger ein 
reflektorischer Einfluß des Labyrinths auf das Herz nicht nachweisen 
läßt“. Die von Borries und Neumann gemachten Beobachtungen er- 
klärt er so, daß es bei Labyrinthitis infolge der zwischen den Lymph- 
räumen des Labyrinths und dem Subarachnoidealraum bestehenden 
Verbindungen zu einer kollateralen Entzündung und zu Liquordruck- 
steigerung in der hinteren Schädelgrube kommt, und daß infolgedessen 
die beobachtete Bradycardie die Folge einer direkten Reizung der 
Vaguswurzeln durch die Entzündung ist. 

Für einen Teil der Fälle von diffuser Labyrinthitis mag die Erklä- 
rung Spiegels zu Recht bestehen. Ob sie für alle Fälle genügt, erscheint 
mir doch zweifelhaft, da man doch erwarten sollte, daß wenigstens 
gelegentlich leichte meningeale Reizerscheinungen sich nachweisen 
ließen. Ich selbst habe bei diffuser Labyrinthitis einige Male Brady- 
cardie beobachtet. Ein konstantes Symptom ist sie nicht. Keineswegs 
aber reicht die Annahme Spiegels zur Erklärung der beiden obigen Fälle 
aus. Denn hier handelt es sich gar nicht um eine diffuse Labyrinthitis, 
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sondern im ersten Fall um eine chronische Mittelohreiterung mit einem 
Defekt am horizontalen Bogengang ohne irgendwelche akut-entzünd- 
liche Erscheinungen, während es sich im zweiten Fall um eine leichte 
Labyrinthreizung als Folge einer Blutung in die Operationshöhle han- 
delt. Eine kollaterale Entzündung im Endocranium mit Erhöhung 
des Liquordruckes kommt in beiden Fällen nicht in Frage. Auch liegt 
in beiden Fällen nicht eine reine Bradycardie vor, sondern auf der 
anderen Seite eine recht erhebliche Tachycardie. Es handelt sich also 
um ganz auffallende Schwankungen in der Frequenz des Pulses. 

Ein interner Befund, welcher das auffallende Verhalten des Pulses 
hätte erklären können, war in beiden Fällen nicht zu erheben. Es 
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liegt deshalb nahe, einen Zusammenhang mit dem Bogengangsdefekt 
bzw. mit der Labyrinthreizung anzunehmen. Bei den engen Beziehun- 
gen zwischen Vestibularapparat einerseits und Vagus und vegetativem 
Nervensystem andrerseits ist es immerhin denkbar, daß irgendwelche 
Reize, die den peripheren Vestibularis treffen, durch die Vestibularis- 
kerne auf Vagus und vegetatives Nervensystem weitergeleitet werden 
und auf diese Weise die Herztätigkeit beeinflussen. 

Ich habe nun eine ganze Reihe von Krankengeschichten von akuten 
und chronischen Mittelohrentzündungen durchgesehen und auch hier 
einige Male nicht unerhebliche Pulsschwankungen (52—80, 60—92, 
68—100 Pulsschläge in der Minute) beobachtet. Häufiger aber zeigte 
sich eine merkwürdig hohe Pulszahl, deren untere Grenze bei 80—90 
und deren obere bei 100—110 Schlägen und manchmal wesentlich 
darüber lag. Das letzte Verhalten war besonders bei einer Reihe von 
Radikaloperierten zu beobachten. 

Die Kurven 3, 4, 5, 6 und 7 stammen von Radikaloperierten 
und zeigen Puls und Temperatur nach der Operation. Es sind Fälle, 
bei denen die Pulskurve ganz besonders hoch liegt. Bei normaler Tem- 
peratur sehen wir eine Pulszahl von 120—130 Schlägen und selbst 
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darüber. Zum Teil liegt die Pulskurve ganz über der Temperaturkurve 
und verläuft wesentlich über der letzteren (Kurve 5). Zum Teil ver- 
läuft sie in der Temperaturkurve und überkreuzt sie ständig, während 
gewöhnlich, selbst bei hohen Temperaturen, die Pulskurve sich unter 
der Temperaturkurve hält und beide Kurven, meist in wesentlichem 
Abstand, parallel untereinander verlaufen. 


Zum Vergleich sollen die Kurven 8, 9 und 10 dienen. Kurve 8 
stammt von einer operierten Mastoiditis, 9 von einer Kieferhöhlen- 
radikaloperation und 10 von einer Tonsillektomie. Die Pulskurve verläuft 
jedesmal wesentlich unter der Temperaturkurve und parallel zu ihr. 

Das Verhalten des Pulses ist in den geschilderten Fällen so auf- 
fallend, daß die Annahme eines kausalen Zusammenhanges naheliegt. 
Daß es sich etwa um eine Nachwirkung der Narkose oder um eine 
durch die Operation bedingte Shockwirkung handelt, ist nicht anzu- 
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nehmen. Denn tagelang wiirde eine solche Nachwirkung nicht an- 
halten. Auch müßte sie dann bei verschiedenen operativen Eingriffen 
angetroffen werden. Ich habe aber ein solches Verhalten des Pulses 
sonst nie beobachten können. Auch zeigt Kurve 7 schon am Tage 
vor der Operation bei mäßiger Temperaturerhöhung die abnorm hohe 
Pulszahl von 140. Die Temperaturen sind sämtlich rectal gemessen. 
Eine interne Ursache für das abnorme Verhalten des Pulses lag nicht 
vor. Ich glaube, vielleicht eine Deutung für diese auffallende Erschei- 
nung geben zu können. Meines Erachtens handelt es sich möglicher- 
weise um eine Reizung, vielleicht auch um einen Ausfall der durch die 
Paukenhöhle verlaufenden Sympathicusfasern. Das erklärt auch, 
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warum wir dieses Verhalten besonders nach Radikaloperationen an- 
treffen. Durch das Auskratzen der Paukenhöhle ist in erster Linie die 
Möglichkeit gegeben, die Sympathicusfasern zu treffen, während ent- 
zündliche Vorgänge in der Paukenhöhle nicht in demselben Maße auf 
die Sympathicusfasern wirken. Daß Kurve 7 schon vor der Opera- 
tion einen abnorm hohen Puls aufweist, ist daraus zu verstehen, daß 
es sich um ein ausgedehntes Cholesteatom mit weitgehender Knochen- 
erkrankung handelte, wodurch jedenfalls die Sympathicusfasern be- 
troffen wurden. Daß wir das auffallende Verhalten des Pulses nicht 
als regelmäßige Erscheinung antreffen, ist so zu erklären, daß die Sym- 
pathicusfasern beim Auskratzen der Paukenhöhle durchaus nicht 
immer betroffen werden, zumal der Verlauf der Fasern jedenfalls ein 
wechselnder ist. Es würde sich demnach bei dem beschriebenen Ver- 
halten des Pulses nach Radikaloperationen, gelegentlich auch im Ver- 
lauf von akuten oder chronischen Entzündungen der Paukenhöhle, um ein 
echtes Paukenhöhlensymptom handeln. Auf welchem Wege die Weiter- 
leitung von der Paukenhöhle aus erfolgt, ist uns freilich nicht bekannt. 
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So würden auch die enormen Pulsschwankungen auf Kurve 1 und 
die sehr erheblichen auf Kurve 2 eine Erklärung finden. Wir dürfen 
annehmen, daß in beiden Fällen vom Labyrinth ein Reiz im Sinne 
der Pulsverlangsamung, von den Sympathicusfasern der Paukenhöhle 
ein Reiz im Sinne der Pulsbeschleunigung ausging. Beide Reize wirken 
auf die Herztätigkeit ein und je nachdem der eine oder der andere 
Reiz überwiegt, resultiert eine Verlangsamung oder eine Beschleunigung 
des Pulses. Auf diese Weise wäre die starke Labilität des Pulses zu ver- 
stehen. 


Aussprache zu den Vorträgen 39—40. 


Herr Rhese. Eine Erklärung für das eigenartige Pulsverhalten könnte ich 
mir wohl denken. Bei meinen vielen Untersuchungen von Kopftraumatikern fiel 
mir wiederholt auf, daß der calorische in ganz bestimmten Fällen bald zur Ver- 
langsamung, bald zur Beschleunigung des Pulses führte, und zwar, wie ich an- 
nahm, je nachdem das sympathische oder vagische Gebiet befallen war. Da in 
den Fällen, um die es sich heute handelt, eine Radikaloperation voranging, könnte 
ich mir wohl denken, daß das mit der Operation verbundene Kopftrauma als 
Ursache in Frage kommt. Über diese Beziehungen zwischen Pulsverhalten und 
Kopftrauma und vestibulärem Reiz habe ich mich übrigens in früheren Arbeiten 
eingehend geäußert. 


Herr Alexander-Wien. Der Herr Vortragende hat leider über die Pulsver- 
hältnisse seiner beiden ersterwähnten Kranken in der Zeit vor der Ohroperation 
bzw. vor der Ohrerkrankung nichts mitgeteilt. Ich verweise nun auf einen vor 
ungefähr 4 Monaten von mir beobachteten Fall: Es handelte sich um eine 26jährige 
Kranke mit einer akuten nicht komplizierten Otitis und der alarmierenden Er- 
scheinung einer anfallsweisen Bradykardie bis auf 28 Pulsschlage. Die Brady- 
kardie schien auf eine Meningitis hinzuweisen, für die jedoch sonstige Zeichen 
gänzlich fehlten. Die genaue Anamnese ergab jedoch, daß die Kranke dieses 
Symptom schon längst vor der Ohrerkrankung geboten hat, zeitweise sogar will- 
kürlich hervorbringen konnte. — Nicht berechtigt scheint mir, die Pulsverlang- 
samung auf das Labyrinth, die Beschleunigung auf den Mittelohrsympathicus zu 
beziehen, denn erstens haben die beiden von Herrn Beck mitgeteilten Fälle keine 
Labyrintherkrankung gehabt und zweitens ist daran festzuhalten, daß es niemals 
gelungen ist experimentell vom Labyrinth aus eine Pulsverlangsamung zu er- 
zeugen. Wir müssen nach wie vor in der Bradykardie ein wertvolles Initial- 
symptom der Meningitis erblicken. — In der an ohrkranken oder operierten 
Kindern so häufig durch längere Zeit anhaltenden Tachykardie kann ich kein 
Symptom der Sympathicusfasern des Mittelohres erblicken. 


41. Herr Neumann-Wien: Zur Klinik und Pathologie der Hirn- 
abscesse. 

Die Fortschritte und Neuerungen, die die Klinik der Hirnabscesse 
bezüglich Diagnostik und Therapie in den letzten Jahrzehnten aufzu- 
weisen hat, drängen zur Untersuchung der Frage, ob sich diese Fort- 
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schritte auch in einer Verbesserung unserer Erfolge in der Behand- 
lung der otogenen Hirnabscesse äußern. Die Beantwortung dieser 
Frage stößt auf Schwierigkeiten, da die statistischen Angaben nicht 
immer die tatsächlichen Verhältnisse widerspiegeln. Insbesondere die 
Sammelstatistiken dürften zu einer exakten Beantwortung dieser 
Fragestellung nicht herangezogen werden, und die meisten Einzel- 
statistiken, die bis nun veröffentlicht wurden, beinhalten ein zu kleines 
Material, um daraus bindende Schlüsse zu ziehen. Wie verschieden in 
dieser Hinsicht auch die von ein und demselben Autor publizierten 
Statistiken sein können, geht aus der Arbeit Nühsmanns hervor, der 
einer großen Sammelstatistik eine eigene Statistik gegenüberstellt. 
Bei den 126 Großhirnabscessen der Sammelstatistik und bei den 
18 Großhirnabscessen seiner eigenen Statistik findet sich zwar keine 
Differenz bezüglich der Heilungsergebnisse. Dagegen besteht bei den 
Kleinhirnabscessen eine Diskrepanz zwischen den Resultaten der 
Sammelstatistik und zwischen seinen eigenen Resultaten. Die Sammel- 
statistik (67 Fälle) weist über 10% Heilung auf, während von den 
8 Fällen seiner eigenen Statistik kein einziger geheilt wurde. Aber 
auch zwischen den Einzelstatistiken der verschiedenen Autoren finden 
sich Unterschiede bis 100%. So weisen Macewen, Körner und Lund 
100% Heilung auf, denen die Statistiken von Nühsmann und Behlau 
mit 100% Mortalität gegenüberstehen. 

Schon daraus geht hervor, daß alle Statistiken mit einer gewissen 
Vorsicht zu beurteilen sind. Im Zusammenhange damit will ich auch 
über eine Statistik von Groß- und Kleinhirnabscessen sprechen, die in 
der otologischen Literatur als Statistik aus der ‚Wiener Klinik“ figuriert, 
die ich jedoch als eine nur zum Teil aus meiner Klinik stammende Stati- 
stik bezeichnen muß. Sie ist in Wirklichkeit eine Sammelstatistik 
(1907—1924), die aus der Ära meines Vorgängers, aus dem Interregnum 
zwischen meinem Vorgänger und mir und aus meiner Klinik stammt und 
die sich gegenüber anderen Sammelstatistiken zunächst dadurch unter- 
scheidet, daß sie schlechtere Resultate liefert als der Durchschnitt, 
während dies sonst bei solchen Statistiken umgekehrt ist. Ich muß 
auf diese Tatsache deshalb eingehen, weil Brock die Resultate dieser 
Statistik als besonders ungünstig hervorhebt und dafür eine Erklärung 
wünscht. Wenn ich zunächst sogar die gesamte Statistik in Betracht 
ziehe, so glaube ich, daß zumindest für die Schläfelappenabscesse eine 
Erklärung des Ergebnisses gerade dieser Statistik nicht unbedingt 
notwendig erscheint, denn es wurden von 82 Abscessen 20 geheilt 
(25 %), ein Resultat, das sich von den übrigen, durchaus viel kleineren 
Statistiken nicht so sehr unterscheidet. Die Kleinhirnabscesse weisen 
in dieser Zusammenstellung allerdings 100 % Mortalität auf. Abgesehen 
davon, daß sie nicht die einzige Statistik ist, die Null Prozent Hei- 


Zur Klinik und Pathologie der Hirnabscesse. 595 


lung zeigt, entspricht sie nicht den Tatsachen, da sich nach Durch- 
sicht der Protokolle herausgestellt hat, daB ein im Jahr 1909 geheilter 
Fall darin irrtümlich nicht berücksichtigt wurde. Doch wäre es mög- 
lich, daß die schlechten Heilungsresultate in der Zeit von 1907 bis 
1919 nicht zuletzt damit erklärt werden können, daß zu dieser Zeit 
an dieser Klinik die Nachbehandlung der Abscesse nicht immer in der 
Hand des Chefs oder gerade des erfahrensten Assistenten gelegen ist. 
Seit die Klinik unter meiner Leitung steht (1919), betragen die Hei- 
lungen bei 47 Schläfelappenabscessen 34 % und bei 27 Kleinhirnabscessen 
7,4%. Damit figuriere ich bei den Schläfelappenabscessen zwar nicht 
so hoch über dem Durchschnitt wie Scheibe (Brock), Körner und Denker, 
doch liege ich zumindestens im guten Mitteltreffen. Bei den Klein- 
hirnabscessen habe ich mit 7,4% Heilung auch nicht die schlechtesten 
Erfolge, da, wie erwähnt, noch manche Statistik namhafter Kliniken 
existiert, die 100% Mortalität aufweist. Bei der Durchsicht der Sta- 
tistiken der Kleinhirnabscesse und auch mancher Statistiken über 
Großhirnabscesse fühle ich übrigens nicht, wie Kollege Brock, das 
Bedürfnis, die schlechten Resultate erklärt zu wissen, sondern mir 
scheinen hier gerade die guten Resultate für die Diskussion interessanter 
zu sein, da ich mir manche Zahlen nicht mit statistischen Zufällig- 
keiten allein erklären kann. Ebenso wie sich nämlich eine Statistik, wenn 
man eine Unterteilung den Jahren nach trifft, zu ihrem Vorteile ändern 
kann, so kann auch das Umgekehrte der Fall sein. Unterteilt man 
beispielsweise die Statistik Brocks über Kleinhirnabscesse, die sich von 
1911 bis 1927 erstreckt, wobei von 1917 bis 1921 kein Absceß beob- 
achtet wurde, in zwei gleiche Zeitperioden, und zwar 1911 bis 1917 und 
1921 bis 1927, so sinkt der sehr günstige Heilungskoeffizient der ersten 
Periode von 60% durch den schlechten Ausgang der letzten 5 Abscesse 
in der zweiten Periode sofort auf 14% herab. Der für die ganze Zeit 
errechnete Durchschnitt von 30% Heilungen kann natürlich diese tat- 
sächliche Verschlechterung der Statistik nicht zum Ausdruck bringen. 
Es scheint jedoch die Tatsache, daß die guten Resultate in eine 
frühere Zeitperiode fallen und von schlechten Resultaten gefolgt sind, 
keine Einzelerscheinung zu sein und sie fällt insbesondere auf, wenn man 
die jetzigen Statistiken mit der Statistik Macewens aus dem Jahre 1893 
vergleicht, der von 9 Schläfelappenabscessen nur einen verloren und von 
4 Kleinhirnabscessen alle geheilt hat. Dies ist um so merkwürdiger, 
als doch sicherlich die Untersuchungsmethoden und die operative Tech- 
nik verfeinert wurden und die Erfahrung jedes einzelnen ohne Zweifel 
reicher geworden ist. 

Aus der Verschiedenartigkeit des Materials allein läßt sich diese 
Differenz, wie ich festgestellt habe, nicht ganz erklären; denn selbst 
wenn ich meine Statistik so gestalte, wie es Macewen tat, der alle 


596 | Neumann: 


Fälle mit trübem Lumbalpunktat und mit anderweitigen Kompli- 
kationen nicht in die Statistik aufnahm und alle Fälle persönlich 
operierte, so sind unsere Heilungsresultate noch immer bedeutend 
schlechter. Auch die Verschiedenheit in der Technik kann diese Dif- 
ferenz nicht restlos erklären. Dagegen glaube ich eine andere Tat- 
sache als teilweise Erklärung dafür heranziehen zu dürfen, daß sich 
unsere Resultate gegenüber früheren Zeiten verschlechtert haben. Mit 
Ausnahme einiger Autoren steht die Mehrzahl sowohl der Otologen, 
als auch der allgemeinen Chirurgen mit Recht auf dem Standpunkte, 
daß jeder Hirnabsceß so früh wie möglich zu öffnen sei. Im Gegensatz 
dazu sind manche Pathologen der Ansicht, daß man den Absceß in 
einem kalten Zustand der Operation zuführen soll. Wir beschäftigten 
uns mit dieser Frage auf Grund unserer Statistik, indem wir unser 
Schläfenlappenabsceßmaterial in rechtsseitige und linksseitige Abscesse 
sonderten. Wir gingen von dem Gedanken aus, daß der linksseitige 
Schläfelappenabsceß durch das markante Symptom der Aphasie früher in 
Erscheinung treten, daher auch früher der Operation zugeführt werden 
dürfte als der rechtsseitige Schläfelappenabsceß, der doch nur auf 
Grund der allgemeinen Symptome angenommen wird und daher später 
zur Operation kommen dürfte. Wie wir später zeigen werden, war das 
Ergebnis dieser Untersuchungen geeignet, unsere Überegung nach 
einer anderen Richtung hinzuleiten, da scheinbar die rechtsseitigen 
Abscesse früher zur Operation kamen als die linksseitigen, worauf 
ich noch zurückkommen werde. Es scheint nämlich gerade der Fort- 
schritt in der Diagnostik die paradoxe Wirkung zu haben, daß so man- 
cher Absceß erst später operiert wird. Indem man sich nämlich auf die 
Symptome verläßt, die die Resultate neuerer Forschungen sind, wartet 
man auf diese Symptome, bevor man sich zur Diagnose Absceß entschließt. 
Bei weniger Lokalsymptomen war man gezwungen, den Allgemein- 
symptomen mehr Bedeutung beizumessen. Besonders gilt dies von den 
Kleinhirnabscessen. Während man sich früher zur Annahme eines 
Kleinhirnabscesses meist schon auf Grund der allgemeinen Symptome 
entschloß, sind wir jetzt geneigt, auf spezifische Lokalsymptome zu 
warten. Das Studium unseres Kleinhirnabsceßmaterials hat uns jedoch 
restrospektiv erkennen lassen, daß fast bei allen Fällen schon früh- 
zeitig Allgemeinsymptome vorhanden waren, die auf ein Absceß hin- 
wiesen; die spezifischen Kleinhirnsymptome hingegen traten später auf 
und zwar bei manchen erst nach Durchführung der Mittelohroperation, 
oder bei Vorhandensein einer anderen Komplikation, nachdem diese 
Komplikation schon operiert worden war. Ähnlich war auch die Reihen- 
folge des Auftretens der für den Großhirnabsceß charakteristischen 
Symptome, speziell der Aphasie. Es zeigt sich also, daß man beim 
Aufbau der Diagnose Hirnabsceß den Allgemeinsymptomen eine erhöhte 
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Aufmerksamkeit zuwenden muß. So ist z. B. wiederholtes Erbrechen 
im Verlaufe von anderweitigen Komplikationen doch nicht so häufig, 
wie bei den Erkrankungen der hinteren Schädelgrube. Da ferner 
Klagen über Schwindel ebenfalls bei allen unseren Kleinhirnabscessen 
schon im Anfang vorhanden war, so soll man sich, besonders wenn 
es sich um Jugendliche handelt, die doch selten über Schwindel klagen, 
mit diesem Symptom beim Aufbau der Diagnose des Kleinhirnabscesses 
eingehender beschäftigen. Auch der konstante Hinterhauptskopf- 
schmerz, der sich in nahezu allen Fällen in der Anamnese und im Ver- 
lauf vorfand, ist in dieser Hinsicht zu beachten. 

Ähnlich liegen, wie erwähnt, die Verhältnisse beim Schläfelappen- 
absceß. Bei einer linksseitigen Otitis mit entsprechenden endokraniellen 
Symptomen neigen wir meistens doch erst zur Annahme eines Abscesses 
und entschließen uns mit Überzeugung zur Punktion, wenn das typische 
Lokalsymptom der Aphasie auftritt. Bei einer rechtsseitigen Otitis 
warten wir gar nicht auf die Aphasie, sondern begnügen uns mit den 
allgemeinen Symptomen, um in uns den Verdacht eines Abscesses auf- 
kommen zu lassen. Man soll sich aber auch bei linksseitigen Eiterungen 
schon auf Grund der allgemeinen Symptome entschließen, nach einem 
Absceß zu fahnden, um so mehr, als die Aphasie beim otogenen Schläfe- 
lappenabsceß sicherlich ein Spätsymptom darstellt (Bonvicini). 

Da unserer Ansicht nach das verläßlichste Mittel zur Sicherstellung 
der Diagnose die positive Hirnpunktion ist, so sollen wir uns zur Verifi- 
zierung unserer auf Grund allgemeiner Symptome aufgebauten Diagnose 
unbedingt schon in’diesem Stadium häufiger zur Punktion entschließen, 
denn so mancher Fall wäre sicherlich gerettet worden, wenn er auf 
Grund allgemeiner Symptome schon erkannt und rechtzeitig operiert 
worden wäre. Die möglichen Gefahren der Punktion, insbesondere im 
Bereiche der hinteren Schädelgrube, bei gleichzeitiger Sinusthrombose 
mit Jugularisligatur oder nach der Lumbalpunktion (Fremel), wirkten 
wohl hemmend auf unser Handeln, speziell in jenen Fällen, bei denen 
die spezifischen Kleinhirnsymptome noch nicht entwickelt waren. 
Wobei wir nicht verheimlichen wollen, daß sich in unserer Statistik, 
genau so wie in der Literatur immer Fälle finden, bei denen trotz kli- 
nisch sichergestellter Diagnose die selbst mehrmals vorgenommene 
Hirnpunktion, ja sogar Exploration, mit dem Hirnmesser negativ aus- 
fiel und der Absceß erst durch die Obduktion bestätigt wurde. 

Es ist meiner Ansicht nach nicht ohne weiteres von der Hand zu 
weisen, daß die trotz der Fortschritte in der Symptomatologie und 
Technik bestehende Verschlechterung der letzten Jahre im Vergleiche 
zu den früheren Jahren, die in manchen Statistiken speziell bei Unter- 
teilung derselben offenkundig ist, damit erklärt werden kann, daß es 
die Verfeinerung der Diagnostik mit sich bringt, daß man beim Aufbau 
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der Diagnose des Hirnabscesses, die allgemeinen Symptome unter- 
schätzend geneigt ist, auf sog. spezifische Symptome zu warten. 
Andererseits ist auch zu bedenken, daß wahrscheinlich die damaligen 
Mängel in der Diagnostik es mit sich brachten, daß manche Fälle von 
Extraduralabsceß der hinteren Schädelgrube oder trübes flockiges 
Exsudat in der Cysterna magna usw. als Kleinhirnabscesse mit gün- 
stigem Ausgange gebucht wurden, während jetzt unsere Statistiken 
dieser infausten Erkrankung reiner sind. 

Bezüglich der Therapie der Hirnabscesse scheint bis nun bloß so viel 
festzustehen, daß keinesfalls eine einheitliche Methode zum Ziele führen 
kann, trotzdem bei fast jedem Operateur die Neigung besteht, jene 
Operationsmethode, mit der bereits Erfolge erzielt hat, beizubehalten 
und sie als die Operation der Wahl zu bezeichnen. Es muß vielmehr 
für jeden einzelnen Fall von Hirnabsceß die zweckentsprechende Me- 
thode in Erwägung gezogen und in Anwendung gebracht werden. 
Für die Wahl des vorzunehmenden Eingriffes ist in erster Linie der 
pathologisch-anatomische Zustand (Sitz und Ausdehnung des Abscesses) 
maßgebend. Die Symptomatologie ist jedoch zur Feststellung des Sitzes 
und der Ausdehnung des Abscesses nicht einwandfrei zu verwerten, 
da für das Auftreten der für den Absceß charakteristischen Symptome 
nicht der Zerfallsprozeß im Absceß allein, sondern die Veränderungen 
seiner Umgebung maßgebend sind. Die Symptome allein können daher 
zur Individualisierung des Eingriffes nicht ausschlaggebend sein. Die 
Größe und Ausdehnung des Abscesses läßt sich intra vitam fast nie 
mit absoluter Sicherheit feststellen, da die Symptomatologie in dieser 
Hinsicht nur wenig verläßlich ist und die röntgenologische Darstel- 
lung der Absceßhöhle mit Hilfe von Kontrastmitteln sich als unzuver- 
lässig und nicht ungefährlich erwiesen hat. Es ist also erklärlich, daß 
zwar viele Behandlungsmethoden angegeben wurden, daß aber die 
Voraussetzungen, unter welchen die einzelnen Methoden anzuwenden 
und abzuändern sind, erst durch das Zusammenfassen des klinischen 
Befundes, des Operationsbefundes und des Punktionsergebnisses präzi- 
siert werden können. Häufig wird es notwendig sein, die Methode dem 
Verlaufe entsprechend zu variieren. Manchmal sitzt der eigentliche 
Absceß in der Tiefe und ist von encephalitisch veränderten Hirnmassen 
stark überlagert, so daß jede Drainage aussichtslos erscheint und nur 
eine Abtragung dieser Hirnmassen mit Austamponieren des Abscesses 
Aussicht auf Heilung hat. Für andere Abscesse, die sich mehr an der 
Oberfläche halten, dürften schonendere Operationsmethoden, wie Drai- 
nage mit verschiedenen Drainmitteln, so auch mit filiformen Drain- 
röhrchen nach Lemaitre, oder vorsichtige Spreizung mit der Zange 
indiziert sein. Ich will mich wegen der Kiirze der zur Verfiigung stehen- 
den Zeit nur mit der Methode Lemaiires, die bis nun nur in der aus- 
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ländischen Literatur ausführlich behandelt wurde, etwas eingehender 
befassen, da insbesondere von dänischen Kollegen ganz ausgezeichnete 
Resultate mitgeteilt wurden, die meinen Erfahrungen mit dieser Me- 
thode nicht entsprechen. Der anschließend an die Punktion eingeführte 
filiforme Drain Lemaitres leitet im Anfang sehr gut ab; wenn man 
aber im Verlaufe der Behandlung zu immer dickeren Drains greifen 
muß, zeigt es sich, daß die Drainage nicht nur nicht genügt, sondern 
daß es sogar zur Retention kommt. Nach Entfernen des Gummidrains 
entleert sich nämlich fast regelmäßig Eiter unter Druck, was vielleicht 
auf die veränderten Zirkulations- und Spannungsverhältnisse im Ge- 
hirn bzw. im Absceß zurückzuführen sein dürfte. Die Verschlimmerung 
im Allgemeinzustande des Patienten bei dieser Methode hat uns in 
solchen Fällen veranlaßt, die eingeschlagene Therapie zu ändern und 
je nach der Lage des Falles zu einer der früher geübten Methoden, wie 
Spreizung, Tamponade, Anlegung einer Gegenincision, evtl. zu einer 
Kombination dieser Methoden, zurückzukehren. Auch die Methode 
Lemaitres ist also nur dann geeignet, günstigere Resultate zu erzielen, 
wenn nach anfänglicher Drainierung mit dem filiformen Drain die 
weitere Behandlung dem Falle entsprechend so variiert wird, wie wir 
das eben auseinandergesetzt haben. Es dürfte sich also unter den gegen- 
wärtigen Verhältnissen empfehlen, die Absceßeröffnung jedenfalls nach 
Lemaitre zu beginnen; im weiteren Verlaufe der Behandlung, während 
welcher doch die pathologisch-anatomischen Verhältnisse des Abscesses 
geklärter sind, indem wir durch die Art der Erreger, durch die Be- 
schaffenheit des Exsudates, durch Rückbildung oder Zunahme der 
klinischen Symptome über den Bau und die Größe des Abscesses besser 
orientiert sind, wird mit einer, dem gegebenen Falle entsprechenden 
Methode fortgesetzt werden müssen. Es ist gewiß vorteilhaft, jede 
Nachbehandlung durch die von Muck empfohlene, auf physikalischen 
Gesetzen basierende Methode zu unterstützen. 

Ob man in der ganzen Absceßfrage den Schwerpunkt auf die Ab- 
sceßeröffnung und Nachbehandlung oder auf den Zeitpunkt der Er- 
öffnung verlegen soll, ist fast unmöglich, zu entscheiden. Es sollen 
jedoch nur jene Operationsmethoden in Anwendung kommen, bei denen 
man eine Heilung erzielen kann, ohne den Patienten zum dauernden 
Invaliden zu machen. Insbesondere denke ich da an diejenigen Patien- 
ten, die zwar vom Absceß geheilt, aber durch die Bildung eines. Prolapses 
sozial, geistig und gesellschaftlich zum Krüppel gestempelt wurden. 
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Herr Denker glaubt die Statistik des Herrn Vortragenden berichtigen zu 
sollen, soweit sie Nühsmann angeht und weist darauf hin, daß er Nühsmann! vor 
einigen Jahren angeregt hat, die Ergebnisse der Halleschen Klinik während 
5 Jahren mitzuteilen; es handelte sich um 21 Fälle, von denen 9 Fälle geheilt 
wurden; darunter 9 Fälle von Kleinhirnabsceß, von denen 5 geheilt wurden. 
Nühsmann hat in den letzten 3 Jahren in seiner Dortmunder Klinik von 9 Hirn- 
abscessen 7 geheilt. Denker erinnert nochmals daran, daß die Behandlung der 
Hirnabscesse in die Hand des Chefarztes oder des erfahrenen Oberarztes gelegt 
werden muß. 


Herr Alexander-Frankfurt a. M. Herr Neumann hat im Anfang seiner Aus- 
führungen von einem Fortschritt in der Diagnostik der endokraniellen Kompli- 
kationen im Gegensatz zu den noch unbefriedigenden therapeutischen Resultaten 
gesprochen. Es wäre von Interesse von Herrn Neumann Näheres über diese Fort- 
schritte in der Diagnostik zu hören. Denn meines Erachtens sind wir hierin in 
den letzten Jahrzehnten trotz einer großen auf dieses Ziel verwandten Arbeit 
wohl kaum vorwärts gekommen. Selbst der Ausbau der verfeinerten Liquor- 
diagnostik hat den gehegten Erwartungen auf eine präzisere Differentialdiagnostik 
nicht entsprochen. 


Herr Loebell weist auf die günstigen Statistiken Uffenordes und Lemaitres 
hin, Letzterer hat in Kopenhagen auf Grund seiner Erfolge auf den Wert seiner 
Methode (drains filiformes) geschlossen. Vergleiche ergaben, daß Körner und Denker 
ähnlich gute Erfolge erzielt haben. Und auch andere Autoren wären noch zu 
nennen. Brocks Zahlen sehen ungünstiger aus als sie tatsächlich sind, weil er 
auch die nichtoperierten Fälle mitzählt. Bezüglich der Wertung der Symptome 
kann Loebell die Ausführungen H. Neumanns nur unterstreichen. „Auf mehr Zei- 
chen warten, heißt auf mehr Leichen warten.“ 


Herr H. Neumann (Schlußwort). Da ich nicht sicher war, wie ich die diffe- 
renten Heilungsresultate in den zwei Mitteilungen auffassen soll, nämlich Nihs- 
mann [Arch. Ohrenheilk. 106 (1920)] aus der Klinik Geheimrat Denker, der über 
100% Mortalität bei der operativen Behandlung der Kleinhirnabscesse feststellte. 
und Denker, der in dem 5 Jahre später erschienenen Lehrbuch der Krankheiten 
des Ohres und der oberen Luftwege mitteilt, daß ‚in den letzt verflossenen 
4 Jahren bei Anwendung der geschilderten Behandlungsweise von 9 Kleinhirn- 
abscessen 5 zur Heilung gebracht wurden‘, so habe ich mir erlaubt, Herrn Geheim- 
rat Denker darüber zu befragen. Herr Dr. Nühsmann sollte mir darüber Auskunft 
geben, aber leider ist er heute früh dringlich abberufen worden. Wenn Herr 
Geheimrat Denker meine Ausführungen so verstanden hat, daß ich die Anwendung 
des filiformen Drains als die eigentliche Behandlungsmethode bei Abscessen emp- 
fehle, so kann das nur ein Mißverständnis sein; denn ich bin ebenso wie Herr 
Geheimrat Denker der Ansicht, daß es ganz gleichgültig sei, ob Gummidrain oder 


1 Wie sich später herausgestellt hat, handelte es sich bei den von Herrn 
Prof. Neumann angeführten Fällen um eine frühere Statistik, die die in der 
Halleschen Ohrenklinik bis zum Jahre 1919 beobachteten und von Nühsmann 
publizierten Fälle umfaßte; damals waren von 26 behandelten Hirnabscessen 
6 = 23% geheilt; die übrigen 20 Patienten, darunter sämtliche 8 wegen Klein- 
hirnabsceB operierte Kranke, waren ad exitum gekommen. Bei den 21 von 
mir auf unserer Tagung in Dresden und später in meinem Lehrbuch erwähnten 
Fällen handelte es sich um unsere Beobachtungen aus den Jahren 1920—1925. 
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Glasrohr oder Gaze zur Drainage verwendet werden, der Erfolg der Nachbehand- 
lung liegt meiner Ansicht nach in der Anwendung der fiir diesen AbsceB geeigneten 
Behandlungsmethode, wobei es ganz gleichgiiltig ist, ob Gummi oder Glas oder 
filiformer Drain, die Nachbehandlung muß eben für diesen Fall geeignet sein. 
Ich habe auch in meinen Ausführungen genau auseinandergesetzt, daß man die 
einzelnen Abscesse individualisieren müssen wird, und zwar nach ihrer Pathogenese, 
nach ihrer Ausdehnung und nach ihrem klinischen Bild. Danach wird dann eine 
entsprechende Nachbehandlung anzuwenden sein, die in Spreizung und Abtragung 
der erkrankten Hirnsubstanz usw. bestehen soll. Bei manchen Abscessen wird 
auch die einfache Drainage am Platze sein. 

Was Herrn Loebell anbelangt, so erlaube ich mir zu bemerken, daß ich erst 
vor 2 Monaten Gelegenheit hatte, mich mit Professor Le Maitre persönlich über 
die Behandlung als solche zu unterhalten. Das Ergebnis dieser Unterredung war, 
daß ich den sicheren Eindruck erhielt, daß Prof. Le Maitre selber die von ihm 
angegebene Drainagemethode nur am Beginn der Nachbehandlung — meiner 
Ansicht nach von der falschen Voraussetzung ausgehend, eine Meningitis zu ver- 
hüten — angewendet wissen will. Die spätere Art der Nachbehandlung ist nicht 
an ein bestimmtes Drainrohr gebunden. 


Nachtrag: Auf meine briefliche Anfrage hin hatte Herr Geheimrat Denker 
die Liebenswürdigkeit, eine Aufklärung dahin zu geben, daß zwischen der Publi- 
kation Nühsmanns aus dem Jahre 1920 und seiner eigenen Publikation gar kein 
Widerspruch bestehe. Er hatte im Jahre 1924 in einer Diskussionsbemerkung 
zu dem Vortrage O. Becks: „Zur Chirurgie und Nachbehandlung der Schläfen- 
lappenabscesse‘“, über die in den vorausgegangenen 4 Jahren 1919—1923/24 ge- 
wonnenen Ergebnisse bei der Behandlung der Hirnabscesse folgendes gesagt: 
„Von 20 in der Halleschen Klinik operierten Groß- und Kleinhirnabscessen 
starben 11, während 9 geheilt wurden; unter den 20 Abscessen befanden sich 
9 Kleinhirnabscesse, von denen 5 = 55% geheilt wurden.“ Diese Mitteilung er- 
folgte auf der Versammlung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohren- 
ärzte in Breslau und wurde im Jahre 1925 in die 10./11. Auflage seines Lehrbuches 
übernommen. 


42. Herr E. Schlander-Wien: Über den Wert der Bulbusoperation. 


Der Begriff der otogenen Bulbusthrombose ist in pathologisch- 
anatomischer Hinsicht ein ziemlich allgemeiner, er bedarf klinisch einer 
genaueren Präzisierung. Eine besondere Stellung kommt der sog. 
primären Thrombose des Bulbus zu. Diese ist uns hinsichtlich ihrer 
Entstehungsursachen und der dabei sich abspielenden pathologischen Vor- 
gänge ziemlich klar. Wir wissen seit Leutert, daß die durch die Knickung 
des Sinusrohres in der Fossa jugularis bedingte Wirbelbildung und die 
damit zusammenhängende Verlangsamung des Blutstromes, eine An- 
schwemmung von Mikroorganismen und damit die Thrombenbildung 
daselbst begünstigen. Zur primär im Bulbus lokalisierten Thrombose 
kommt es ferner, wenn die Ostitis, die die Fossa jugularis umgebenden 
Zellen ergreift, oder wenn die eitrige Entzündung durch den Boden 
der Pauke direkt auf den Bulbus venae jugularis übergegriffen hat, 
ein Infektionsweg, der namentlich bei akuten Otitiden des Kindesalters 
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öfters zu beobachten ist (Neumann). Die absolut sichere Diagnose 
dieser Art von Bulbusthrombose ist eine äußerst schwierige, da die 
Erkrankung durch besondere klinische Kennzeichen nicht hervortritt. 
Die von Whiting, Mann, Kindler angegebenen Verfahren können unter 
Umständen zur Feststellung einer obturierenden Thrombose des Bulbus 
verwendet werden. Sicher ist der Beginn der Thrombose häufiger in den 
Bulbus zu verlegen, als wir einen solchen feststellen können; bei voll- 
ständig thrombosiertem Sinus geben Fälle, bei welchen die schwersten 
Veränderungen am Sinusrohr am unteren Knie sich finden, vielleicht 
einen Anhaltspunkt für den Beginn der Thrombose daselbst. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle kommt es sekundär zur Ausbreitung 
des Thrombus auf den Bulbus durch Längenwachstum und Sinus- 
thrombus und durch Ausbreitung der Phlebitis vom Sinus her. 

Während uns die pathologisch-anatomischen Vorgänge durch zahl- 
reiche anatomische und experimentelle Arbeiten, wenn auch nicht ganz, 
so doch weitgehend geklärt erscheinen, sind die Ansichten bezüglich 
der therapeutischen Maßnahmen noch nicht voll geklärt. Daß man den 
primären Eiterherd zu eliminieren hat, daß alles Krankhafte am Knochen 
nach Möglichkeit zu entfernen ist, weiter, daß der erkrankte Teil des 
Sinus-bulbus-jugularis-Rohres aus der Zirkulation auszuschalten ist, 
um eine Weiterverschleppung von infektiösem Material zu verhindern, 
darüber besteht volle Einmütigkeit. Trotz aller Entwicklung unserer 
Operationstechnik können wir keiner dieser Forderungen vollauf ge- 
nügen. Wir wissen, daß das Wesen der Sinusbulbusthrombose in einer 
entzündlichen Alteration der Gefäßwand liegt, daß der Thrombus eine 
sekundäre Erscheinung bedeutet als notwendige Folge der Phlebitis 
und daß er erst im vorgeschrittenen Stadium die Quelle einer Aussaat 
in den Körper werden kann. Keine Operationsmethode ermöglicht 
uns die gesamte erkrankte Sinusbulbuswand zu entfernen, wir können 
es nicht verhindern, wenn von der medialen Sinuswand trotz Abtam- 
ponade und Ausräumung des Thrombus die Phlebitis in der Wand des 
Gefäßrohres weiter kriecht. Die Jugularisligatur bedeutet ja auch nur 
das Absperren der Hauptstraße des Infektionsweges und läßt die vielen 
kleinen Nebenwege in die generelle Blutbahn offen. 

Bezüglich des Zeitpunktes, wann die einzelnen gegen den Thrombus 
gerichteten operativen Maßnahmen zu ergreifen seien, gehen die An- 
schauungen weitgehend auseinander. Ein Teil der Autoren vertritt den 
Standpunkt, daß in Fällen von Sinusbulbusthrombose die zu ergreifenden 
operativen Notwendigkeiten sofort und in einer Sitzung zu erfüllen 
seien, da ein Abwarten bis man sich zum 2. notwendigen Eingriff ent- 
schlossen hat, durch den verursachten Zeitverlust die Prognose un- 
günstiger gestaltet. Neumann und mit ihm Haymann präzisieren ihren 
Standpunkt in der Behandlung der otogenen Sinus- bzw. Bulbusthrom- 
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bose dahin, daß die einzelnen, in Betracht kommenden Eingriffe einzeln 
gewertet und indiziert werden müssen, sie stellen keinen einheit- 
lichen, einzeitig auszuführenden Eingriff dar. Nach Neumann liegt 
eben darin der Fortschritt in der Therapie der Sinuserkrankungen. 
Bei voll entwickeltem septischen Bild und bereits erfolgter Generali- 
sierung des Prozesses ist natürlich auch das radikalste Vorgehen nicht 
hinreichend, weil oft zu spät. Die hohe Mortalität auch bei radikalstem 
Vorgehen beweist, daß die Technik allein noch lange nicht der wirk- 
samste Faktor in der Beherrschung der Sinuserkrankungen ist, daß 
biologische Momente dabei eine sehr wichtige Rolle spielen. Freilich 
sind wir noch weit davon entfernt, diese vollauf erfaßt und in der Sepsis- 
bekämpfung verwertet zu haben. Alle serologischen und Vaccinations- 
maßnahmen haben vielleicht in einzelnen Fällen Erfolge gezeitigt, 
von einer systematischen Behandlung mit all diesen Mitteln kann bisher 
keine Rede sein und nicht viel besser steht es mit den medikamentösen 
Mitteln, deren Zahl von Jahr zu Jahr ansteigt. In dieser Erkenntnis 
bleibt nichts anderes übrig, als in der richtigen Erfassung des Zeit- 
punktes und in der Anwendung der richtigen Operationsmethode unsere 
Therapie zu suchen. 

Den weitgehendsten Eingriff in der Behandlung der Bulbusthrom- 
bose stellt die Bulbusoperation mit ihren verschiedenen Modifikationen 
dar (Grunert, Tandler, Voss, Piffl, Neumann u. al, die alle den Zweck 
verfolgen, das Sinusbulbusrohr in eine nach außen offene Rinne zu 
verwandeln, also den manchesmal sehr versteckt liegenden Bulbus 
operativ nach außen zu öffnen. Darüber kann kein Zweifel bestehen 
und wird in der Literatur mehrfach niedergelegt, daß die Bulbusope- 
ration einen schweren Eingriff bedeutet — für den Patienten. Wenn 
vielfach auf die Schwierigkeiten der Technik hingewiesen wird, so 
dürfen diese die Indikationsstellung in keiner Weise beeinflussen, denn 
die Beherrschung der Technik ist eine selbstverständliche Voraussetzung. 
Wohl vermag aber die Schwere des Eingriffes im Vergleich zu dem zu 
erhoffenden Nutzen für den Patienten die Indikation zur Bulbusope- 
ration zu beeinflussen. Die Meinungen über den Wert der Bulbus- 
operation sind geteilt. Ein Teil der Autoren (Zaufal, Alexander, Güttich, 
Neumann, Haymann u. a.) lehnt die alleinige Behandlungsmethode 
der Bulbusthrombose ab, da in der Mehrzahl der Fälle durch Drainage 
oder Spülungen des Bulbus oder durch beide dasselbe Resultat 
erzielt werden könne. Andere Autoren, vor allem Denker und O. Mayer 
stehen auf einem radikalen Standpunkt, für sie gilt die Sinusbulbus- 
jugularisoperation als die alleinige Methode. Jeder der Autoren trachtet 
seinen Standpunkt mit statistischen Zahlen zu belegen, die unserer 
Meinung nach nur dann einen Wert haben, wenn sie wirklich größere 
Zahlenkomplexe aufweisen. 
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Der Durchspülung des Bulbus hat man auch manche Bedenken ent- 
gegengebracht und sie sogar als gefährlich bezeichnet, Heine wegen der 
Möglichkeit eines Einreißens der Kleinhirndura, O. Mayer wegen der 
Gefahr von Verschleppung von infektiösem Material in die kollateralen 
Blutwege. Gewiß ist es möglich, mit dem Spülwasser eine Aussaat zu 
beschleunigen, wenn man gewisse technische Vorsichtsmaßregeln außer 
acht läßt. Es ist selbstverständlich, daß die Spülungen des Bulbus 
leicht vor sich gehen müssen, ohne jede Druckanwendung. Der Ein- 
wand, daß die Spülung nur das Empyem des Bulbus beseitige, die Wand- 
erkrankung jedoch nicht beeinflussen könne, ist selbstverständlich, 
die operative Eröffnung des Bulbus leistet aber auch nicht viel mehr, 
da eine vollkommene Extirpation des ganzen erkrankten Gefäßschlauches 
technisch ja nicht möglich ist. 

Den hauptsächlichsten Faktor in unserer Sinus-Bulbus-Thrombose- 
therapie bildet an der Klinik Neumann die Drainage, kombiniert mit 
der Bulbusspülung. Die eigentliche Bulbusoperation, gemeint ist die 
von Grunert angegebene, halten wir nur dann für indiziert, wenn die 
eitrige Ostitis auf den knöchernen Ring der Fossa jugularis und deren 
Umgebung übergegriffen hat, wenn es zur Bildung von peribulbären 
Abscessen gekommen ist. Unser Vorgehen ist folgendes: Nach der 
Unterbindung der Jugularis wird nach Schlitzung und Excision der 
lateralen Sinuswand der Thrombus ausgeräumt, bis vom oberen Sinus- 
ende volle Blutung erzielt wird. Diese Blutung wird durch Tamponade 
beherrscht. Hierauf werden die im Bulbus befindlichen Thromben mit 
dem scharfen Löffel schonend entfernt. Ist der Bulbus vollständig 
thrombosiert, so erfolgt vom unteren Sinusende und vom peripheren 
Jugularisstumpf keine Blutung, in welch letzterem Falle die Jugularis 
geschlitzt und in die Wunde eingenäht wird. War die Jugularis jedoch 
zur Zeit der Sinusausräumung bluthältig, so wird nach einer gewissen 
Zeit, in der Regel nach 2—3 Tagen, die Ligatur der Jugularis gelöst 
und wenn sich letztere jetzt blutleer erweist, wird das Venenrohr offen 
gehalten. Zeigt das Allgemeinbild des Patienten keine Besserung, bleiben 
die Temparaturen unverändert hoch und erweist sich der Bulbus- 
thrombus verflüssigt, dann wird vorsichtig, ohne Druckanwendung, der 
Bulbus von der Jugularis her durchgespült. Gelingt die Spülung nicht 
sofort, wird sie nicht forziert, sie wird erst am nächsten Tage, wenn 
die Verflüssigung des Thrombus bereits weiter fortgeschritten ist, 
wiederholt. 

Um den Wert dieser Behandlungsmethode gegenüber der Bulbus- 
operation abschätzen zu können, haben wir das Sinusbulbusthrombose- 
material der Klinik Neumann einer statistischen Betrachtung unter- 
zogen. In den Jahren 1920—1929, also in einem Zeitraum von ungefähr 
9 Jahren, haben wir unter 288 Sinuserkrankungen 101 Bulbusthrom- 
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bosen gesammelt, also etwa !/,. Dasselbe Verhältnis 1:3 weist das 
Material Denkers auf, Jung zählt unter 175 Fällen von otogener Sinus- 
phlebitis in 25 Fällen die Mitbeteiligung des Bulbus, nach Großmann 
kommt auf 4—6 Fälle von Sinusthrombose mindestens 1 Fall von 
Bulbusmiterkrankung. Unter diesen 101 Fällen konnten wir in 2 Fällen 
von akuten Mittelohreiterungen einwandfrei eine primäre Bulbus- 
thrombose feststellen, im 1. Fall vor der Operation, im 2. Falle während 
der Operation. In 3 weiteren Fällen war die primäre Lokalisation einer 
Thrombose im Bulbus wohl anzunehmen, war aber nicht strikte nach- 
zuweisen. In den verbleibenden 96 Fällen handelte es sich um sekundäre 
vom Sinus her sich ausbreitende Thrombosen. Von diesen 101 Fällen 
kommen 11 Fälle für die Bewertung unserer Bulbusthrombosetherapie 
nicht in Betracht, da sie an anderweitigen Komplikationen ad exitum 
kamen. Diese 11 Fälle waren 4 Hirnabscesse (2 Großhirn-, 2 Kleinhirn- 
abscesse), 1 Fall starb an einer Masernpneumonie, 1 Fall ging an diffuser 
eitriger Meningitis nach ausgedehnter Osteomyelitis der Schädelknochen 
zugrunde, 1 Fall an labyrinthogener Meningitis, 1 Fall an traumatischer 
Meningitis nach Duraverletzung, 1 Fall an Meningitis purulenta ausgehend 
von einer Pyramidenspitzeneiterung, 1 Fall starb während der Operation 
an Embolie und in einem Falle, einem Greise, war die Todesursache eine 
Myomalacia cordis und Coronararteriensklerose. Es bleiben also für 
unsere Statistik verwertbar 90 Fälle. Von diesen waren 35 akute und 
55 chronische Mittelohreiterungen. Davon wurden geheilt 54 Fälle 
(60%), und zwar 22 akute und 32 chronische. Gestorben 36 Fälle (40%), 
und zwar 13 akute und 23 chronische. Als Todesursache fand sich in 
23 Fällen Sepsis (Septicopyämie), in 12 Fällen eitrige Meningitis, 1 Fall 
wurde nicht obduziert. 

In der Statistik überwiegt die chronische Mittelohreiterung, und zwar 
stehen 35 akuten, 55 chronische gegenüber. Von diesen 55 chronischen 
Fällen fand sich in 33 Fällen Cholesteatom. Die chronische Eiterung, 
vor allem das Cholesteatom, ist wegen der deletären Wirkung des Cho- 
lesteatoms auf den Knochen die weitaus gefahrlichere. Untersuchen 
wir die Mortalitätsverhältnisse, so finden wir zwischen der akuten und 
chronischen Otitis überraschenderweise keine sehr weitgehende Differenz. 
Die akuten Fälle weisen eine Mortalität von 37,16% auf, auf die chro- 
nischen entfallen 41,81% , also scheint die Gefährlichkeit der Sinusbulbus- 
thrombose bei den chronischen Fällen nicht viel größer zu sein, als bei 
den akuten. Der Satz von der größeren Gefährlichkeit der Sinus- 
erkrankungen bei der chronischen Otitis gilt trotzdem, aber für die Ge- 
samtformen der Sinuserkrankungen, denn unsere 101 Fälle umfassen 
nur Thrombosen, die schweren Sepsisfälle ohne Thrombenbildung sind 
in diese Zahl nicht einbezogen. Von den 54 geheilten wurden behandelt: 
3 Fälle mit Bulbusoperation, mit Bulbusspülungen und Drainage 
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26 Fälle, davon heilten 2 Fälle erst nach Rippenresektion wegen Pleura- 
empyem und Lungenabsceß, 4 Fälle davon nach Eröffnung von tiefen 
Nackenabscessen. 25 Fälle kamen nach Jugularisschlitzung und Drainage 
zur Ausheilung. Die 36 Verstorbenen wurden behandelt: 3 operiert nach 
Grunert, die Obduktion ergab in 23 Fällen Sepsis, resp. Septicopyämie, 
12mal Meningitis als Todesursache. Für eine Reihe von Fällen be- 
deutet die Operation keine Abschätzung ihres Wertes, da diese Fälle 
in einem aussichtslosen Zustand eingeliefert wurden. Wir zählen in 
unserer Statistik sicher mehr als 15 Fälle, die in einem derartig desolaten 
Zustand zur Operation kamen, daß jedweder Eingriff von vornherein 
sehr wenig Chancen hatte. Ja die Fälle waren zum Teil in einem 
solchen Zustande (Lungen-, Gelenksmetastasen), daß jede Verlängerung 
der Operation unmöglich war. 

Vergleichen wir das Ergebnis dieser Statistik mit jenen Autoren, 
die in jedem Falle von Bulbusthrombose die Bulbusoperation durch- 
führen, z. B. Denker, so ist unsere Mortalität trotz der großen Zahl der 
Fälle 90 (40%), nicht wesentlich höher als die Denkers, der 37,5% Mor- 
talität bei 24 Fällen ausweist. Wir waren bloß in 6 Fällen genötigt, 
auf Grund unserer schon oben präzisierten Indikationsstellung die Bulbus- 
operation durchzuführen, wobei wir nicht unterlassen möchten, zu be- 
merken, daß die von Voss angegebene Behandlungsmethode bei Bulbus- 
thrombosen bei Aufstellung dieser Statistik nicht berücksichtigt wurde, 
da wir in jedem Falle von Sinuserkrankung, speziell bei Veränderungen 
der Wand desselben, den Bulbus so weit als möglich vom Warzenfort- 
satz aus freizulegen bestrebt sind. Wir sehen also, daß die Bulbus- 
operation als prinzipielle und alleinige Behandlungsmethode durch einen 
besonderen therapeutischen Effekt nicht hervorsticht. Nach unseren 
Erfahrungen ist die Bulbusoperation nur an eine ganz bestimmte Indi- 
kation gebunden, wir fassen die Bulbusoperation als eine erweiterte 
Knochenoperation auf, nicht so sehr im Sinne eines Drainagemittels, 
als vielmehr als radikalste Entfernung des kranken Knochens in der 
Fossa jugularis, also bei peribulbären Knochenprozessen und peri- 
bulbären Abscessen, wobei wir uns bewußt sind, daß dieser Eingriff 
nur relativen Wert besitzt. 


43. Herr Ruttin-Wien: Über Nystagmus bei Lagewechsel'. 


Über den bei Lagewechsel auftretenden Schwindel und Nystagmus 
sind die Meinungen noch sehr verschieden, doch scheint es mir möglich, 


1 Unter Seitenlagerung verstehen wir das Einnehmen und Verharren des 
Kopfes und Körpers aus Rückenlage bzw. Bauchlage in rechte bzw. linke Lage. 
Unter Neigung des Kopfes, die Neigung auf die rechte oder linke Schulter. Unter 
Wendung des Kopfes, die Drehung desselben um die sagittale Achse. 
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vom klinischen Standpunkt im großen ganzen 3 Gruppen dieser Fälle 
zu unterscheiden: 

1. Fälle, bei denen Lagerung auf eine Seite, Neigung des Kopfes 
auf diese Seite und Wendung des Kopfes auf diese Seite einen Nystagmus 
zu dieser Seite oder zur entgegengesetzten Seite und Schwindel hervor- 
ruft. Bei diesen Fällen ist oft auch ein schwächerer Ny. und Schwindel 
bei Lagerung auf die entgegengesetzte Seite, Neigung und Wendung 
des Kopfes auf die entgegengesetzte Seite, Aufstehen und Niederlegen, 
Beugung des Kopfes nach vorwärts oder rückwärts zu konstatieren. 
Dabei kann dieser Ny. und Schwindel sowohl bei langsamer als bei 
rascher Einnahme dieser Lagen auftreten, hört aber auf, sobald die ent- 
sprechende Lage erreicht ist, oder dauert nur ganz kurz, d.h. wenige 
Sekunden, an. 

2. Fälle, bei denen Lagerung auf eine Seite, Neigung des Kopfes 
auf diese Seite, Wendung des Kopfes nach dieser Seite einen starken 
Ny. nur zu dieser Seite oder nur zur entgegengesetzten Seite und Schwin- 
del hervorruft. Ny. und Schwindel halten aber an, auch wenn die ent- 
sprechende Lage bereits eingenommen ist, und zwar so lange, als diese 
Lage eingenommen wird, zum mindesten aber verhältnismäßig lang, 
viele Minuten lang. Meistens ist dieser Ny. und Schwindel streng ein- . 
seitig, d. h. er tritt nur auf, wenn Lagerung, Kopfneigung oder Wendung 
nach einer Seite vorgenommen wird. Manchesmal kann in solchen Fällen 
auch Ny. nach der entgegengesetzten Seite und Schwindel auftreten, 
wenn Lagerung, Kopfneigung und Kopfwendung nach der entgegen- 
gesetzten Seite vorgenommen wird. Aber auch diese Fälle zeigen die 
strenge Einseitigkeit des Phänomens, denn es tritt bei Lagerung, Kopf- 
neigung oder Kopfwendung von der Mittellinie nach einer Seite Ny. 
nach einer Seite und Schwindel auf, und bei Lagerung, Kopfneigung 
und Kopfwendung von der Mittellinie nach der anderen Seite der ent- 
gegengesetzte Ny. und Schwindel. 

3. Fälle, bei denen bei verschiedenen Kopf- und Körperlagen Ny. 
zur selben oder entgegengesetzten Seite, nach auf- oder abwärts und 
Schwindel, ohne Gesetzmäßigkeit auftritt. 

Außerdem ist zu bemerken, daß die 1. Gruppe dieses Phänomen oft 
sehr lange Wochen und Monate zeigt, die 2. Gruppe aber nur kürzere 
Zeit, zum mindesten nur kurze Zeit in derselben Stärke, wobei Ny. und 
Schwindel gewöhnlich langsam, andauernd von Tag zu Tag geringer 
werden. Die 3. Gruppe zeigt gewöhnlich bei längerer Beobachtung einen 
Wechsel in Ny. und Schwindel. 

Borries! hat vorgeschlagen, den durch schnelle Kopfbewegungen 
ausgelösten Ny. und Schwindel als kinetischen, den durch langsame 
Lageveränderungen des Kopfes ausgelösten als statischen zu bezeichnen. 
Ich möchte aber glauben, daß man den durch die Lageveränderung als 
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solche, ob schnell oder langsam, hervorgerufenen Ny. und Schwindel 
als kinetischen und den durch Einnahme der Lage hervorgerufenen 
Ny. und Schwindel als statischen bezeichnen soll. 

In diesem Sinne handelt es sich in der 1. Gruppe um einen kinetischen 
bzw. um einen gemischt kinetisch-statischen Ny. und Schwindel. Man 
kann annehmen, daß diesen Fällen eine circumscripte Labyrinthver- 
änderung zugrunde liegt, die entweder in den Bogengängen allein oder 
in diesen und den Otolithenorganen ihren Sitz hat. Dafür spricht die 
Tatsache, daß es sich in diesen Fällen meistens nur um einen kurzen 
durch Lagewechsel verursachten Ny. und Schwindel handelt, auf dessen 
Dauer das Einnehmen einer bestimmten Lage keinen wesentlichen 
Einfluß hat. 

Bei der 2. Gruppe handelt es sich wahrscheinlich um eine Störung 
der Otolithenorgane allein, die aber wohl nicht immer im peripheren 
Apparat ihren Sitz haben muß, sondern auch im Nerven oder in den 
Kernen sitzen kann. Dafür spricht vor allem die Tatsache, daß in einer 
Reihe dieser Fälle der Cochlearapparat normal und die Ätiologie wahr- 
scheinlich eine tonische ist, ferner das allmähliche Verschwinden des 
Phänomens, eine Tatsache, die uns ja von den toxischen Vestibular- 
neuritiden her bekannt ist. Der 3. Gruppe scheinen hauptsächlich 
intrakranielle Prozesse, Tumoren, Tuberkel, Cysten, seröse Meningitiden, 
Systemerkrankungen usw. anzugehören. 

Im Sinne der von Borries vorgeschlagenen Bezeichnung kann man 
wohl die Fälle der 1. Gruppe als kinetischen bzw. gemischt kinetisch- 
statischen, die der 2. Gruppe als rein statischen und die der 3. Gruppe 
als statischen bzw. gemischt statisch-kinetischen Schwindel und Ny. 
bezeichnen. 

Wenn man aber die von Borries vorgeschlagene Bezeichnung auch 
in veränderter Form akzeptiert, muß man sich vor Augen halten, daß 
unter kinetischem Ny. und Schwindel dann nur ein Ny. und Schwindel 
gemeint sein kann, der bei einer Kopf- oder Kopf- und Körperbewegung 
auftritt, die kleiner ist, als eine volle Umdrehung um irgendeine Körper- 
achse, denn sonst müßten wir darunter eben auch den ganzen Dreh- 
nystagmus subsummieren, von dem wir ja gerade den durch kurze 
Kopfbewegungen ausgelösten Ny. und Schwindel trennen wollen. Nun 
weist auch .Borries darauf hin, daß es oft sehr schwer ist, den kinetischen 
vom statischen Ny. zu trennen. Die Dauer des Ny. kann wohl kein 
Kriterium sein, denn einerseits ist es möglich, daß durch kurze Kopf- 
bewegung ein länger dauernder Ny. ausgelöst wird, andererseits muß 
ein durch eine Lageveränderung des Kopfes bzw. Kopfes und Körpers 
ausgelöster Ny. und Schwindel nicht so lange dauern als die Lage- 
veränderung, ja dies wird wahrscheinlich öfter der Fall sein, denn 
wenn der Kranke, an dem dieses Phänomen ausgelöst wird, dauernd 
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in der Lage verharrt, so wird doch oft nach längerer Zeit eine Hem- 
mung des Ny. eintreten. Es kann weder die Dauer noch die Stärke 
des Ny. ein differential-diagnostisches Kriterium zwischen kinetischem 
und statischem Ny. sein. Als Kriterium können wir vielmehr etwas 
anderes ansehen, was schon Barany?,® in dem ersten von ihm publi- 
zierten Falle gesehen hat. Es ist dies die strenge Lateralität des Phä- 
nomens, d.h. daß der statische Ny. erst dann eintritt, wenn bei der 
Lageveränderung die Mittellinie überschritten wird. Nehmen wir als 
Beispiel einen Ny. nach rechts oder links, der bei Rechtslagerung ein- 
tritt, bei einem Falle, den wir nach obigen Ausführungen als rein sta- 
tischen Ny. ansehen, so bemerken wir, daß der Ny. gewöhnlich erst 
eintritt, wenn die rechte Seitenlage bzw. die Rechtsneigung oder Rechts- 
wendung des Kopfes erreicht ist, jedenfalls aber erst von der Mittel- 
linie angefangen, also innerhalb einer nicht mehr als 90° betragenden 
Lageveränderung. Bringt man aber den Kopf bzw. Kopf und Körper 
aus einer 90° überschreitenden Position, z. B. aus Halblinks in die 
rechte Seitenlage, so tritt keinesfalls Ny. auf, bevor die Mittellinie 
überschritten ist. Für den kinetischen Ny. ist es aber ganz gleichgültig, 
ob der Kopf aus der Mittellinie 90° nach rechts gewendet wird, oder ob 
er aus halber oder ganzer Linksposition nach rechts gedreht wird. Der- 
selbe Ny. tritt auf, ob man den Kopf aus der Mittellinie nach rechts 
oder von links nach rechts bis zur Mittellinie bewegt, höchstens ist der 
Grad des Ny. etwas verschieden. 

Wenn wir in den Fällen der 2. Gruppe den Ny. als statischen be- 
zeichnet haben und angenommen haben, daß es sich um eine Erkrankung 
der Otolithenapparate handelt, so müssen wir besonders betonen, daß 
es sich um ein pathologisches Phänomen handelt. Denn nach den 
Untersuchungen von De Klejn und Versteegh* würden von den drei zusam- 
mengehörigen Ny. hervorrufenden Lageveränderungen, zwei nicht die ` 
Otolithenorgane betreffen, sondern nur von Halsreflexen herrühren 
können, und zwar die Neigung des Kopfes auf die Schulter und die 
Wendung des Kopfes aus Rückenlage. Diese beiden Lagen könnten 
nach den genannten Autoren keine Otolithenreflexe, sondern nur Hals- 
reflexe auslösen. Es könnten nach diesen Autoren nur die Seitenlagen 
mit dem Kopf in symmetrischer Lage zum Rumpfe die Otolithen er- 
regende Lagen sein und einen tonischen Labyrinthreflex hervorrufen. 
Durch diese Neigung des Kopfes auf eine Schulter oder Wendung des 
Kopfes nach einer Seite in Rückenlage würden tonische Halsreflexe 
hervorgerufen, und der dabei entstehende Ny. würde nicht von den 
Otolithen, sondern von den Bogengängen verursacht sein. Man darf 
aber nicht vergessen, daß der Ny. durch Lageveränderung, wenn er 
durch die Otolithenorgane verursacht wird, eine durchaus pathologische 
Erscheinung ist, der keine gleiche physiologische Erscheinung ent- 
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spricht. Während der von den Bogengängen hervorgerufene Ny. ja 
auch beim physiologischen Experiment (Drehen, Cal. Reaktion!) er- 
zeugt werden kann und in seiner Erscheinungsform durchaus diesem 
Ny. gleicht, können wir durch physiologische Reizung der Otolithen, 
d.h. durch Lageveränderung zwar vielleicht eine Raddrehung der 
Augen, aber keinen Ny. hervorrufen. Wir wissen ja nicht einmal sicher, 
ob überhaupt die Otolithen Ny. machen können, wir nehmen es ja nur 
an. Man kann also die physiologischen Experimente und Tierversuche, 
die von den Otolithen aus die Raddrehung hervorrufen, nicht auch auf 
den Ny. in zwingender Weise übertragen. Es ist daher doch möglich, 
daß auch Neigung des Kopfes auf die Schulter und Wendung des Kopfes 
in Rückenlage einen Ny. geben, der auf Erkrankung der Otolithen- 
organe zurückzuführen ist. Dafür spricht auch die strenge Lateralität 
der Erscheinung, ferner die Tatsache, daß Seitenlagerung — eine sicher 
reine Lageveränderung — in den meisten Fällen einen ganz gleichen 
Ny. und Schwindel ergibt, wie Kopfneigung auf die Schulter derselben 
Seite und Kopfwendung nach dieser Seite aus Rückenlage. Die völlige 
Gleichheit des Ny. und Schwindels in diesen 3 Hauptlagen nach der- 
selben Seite spricht doch dafür, daß die gleiche Ursache, also die Reizung 
der Otolithenorgane und nicht bei Seitenlagerung die Reizung der 
Otolithenorgane, bei Kopfneigung und Kopfwendung die Reizung der 
Bogengänge schuld ist. Auch die Tatsache, daß ein und dieselbe Lage- 
veränderung, z. B. Seitenlage, Neigung des Kopfes auf dieselbe Schulter, 
Wendung des Kopfes auf dieselbe Seite in Rückenlage in einigen Fällen 
Ny. zur selben, in anderen Fällen zur entgegengesetzten Seite, ja daß 
sogar ein und derselbe Fall zuerst bei den 3 Hauptlagen nach einer Seite 
Ny. nach einer Seite und in einem späteren Zeitpunkt nach der anderen 
Seite machen kann, zeigt, daß es sich hier um pathologische Vorgänge 
handelt, denen nicht die Gesetzmäßigkeit des Einflusses der Otolithen- 
organe auf die Raddrehung des Auges oder auf die Stellung des Kopfes 
zugrunde gelegt werden kann. 

Unter den Fällen von rein statischem Ny. ist der Fall Nr. 12 ein 
seltener Fall, denn er stellt sozusagen einen doppelseitigen reinen Fall 
dar, indem er bei den 3 Hauptlagen (Seitenlagerung, Kopfneigung, 
Kopfwendung) nach links reinen Lage-Ny. nach links, bei den 3 Haupt- 
lagen nach rechts reinen Lage-Ny. nach rechts bekam. Wenn wir oben 
erwähnt haben, daß wir für die Fälle von rein statischem Ny. (Lage-Ny.) 
eine Erkrankung der Otolithenorgane annehmen, so können wir das 
nicht tun für jene Fälle, in denen der Ny. nur durch die Lageänderung, 
d.h. die Bewegung, die zur Lageänderung führt, hervorgerufen wird 
und sofort verschwindet, wenn die Bewegung bei Erreichung einer 
bestimmten Lage aufgehört hat. Diese Fälle fassen wir alsrein kinetischen 
(Bewegungsnystagmus) auf und können für sie wohl hauptsächlich 
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eine Erkrankung des Bogengangsapparates annehmen. Zu diesen 
Fällen müssen wir wohl Nr. 2 und 15 rechnen. 

Übrigens sind diese Fälle in anderer, ich möchte sagen reduzierter 
Form häufig, denn man findet etwas Ähnliches fast bei allen Labyrinth- 
fistelfällen in mehr oder minderem Maße. Nur gibt in den meisten Fällen 
Kopfneigung und Kopfwendung entweder keinen Ny. oder nur bei 
rascher Ausführung dieser Bewegung einen Ny. Aber man bekommt 
bei Vor- und Rückwärtsbeugung, besonders bei rascher Ausführung, fast 
immer Ny. bzw. Verstärkung eines spontan bestehenden Ny. und 
Schwindels. 

Im Falle 15 war der Ny. und Schwindel wohl als ein kinetischer 
aufzufassen, und zwar war es ein bei Bewegungen nach links auftretender 
Ny. nach rechts, der aber auch beim Bücken, beim Aufstehen und Nieder- 
legen auftrat. Man kann wohl annehmen, daß es sich in diesem Falle 
um eine circumscripte Labyrinthitis handelte. Bei der circumscripten 
Labyrinthitis kann ja spontaner Ny. nach jeder Seite auftreten und 
durch verschiedene Kopfbewegungen Ny. nach jeder Seite ausgelöst 
bzw. verstärkt werden, wie wir ja von den Labyrinthfistelfällen wissen. 

Im Gegensatz zu den Fällen der 1. und 2. Gruppe treten in einer 
Reihe von Fällen Ny. und Schwindel von wechselnder Richtung und 
Stärke bei wiederholter Einnahme derselben Lage oder derselbe Ny. 
bei Einnahme von verschiedenen Lagen auf. Es handelt sich meistens 
um Hirntumoren, Systemerkrankungen oder intrakranielle Prozesse. 
Diese Fälle haben wir hier nicht mitgeteilt. Solche Fälle sind auch schon 
wiederholt, Jetzthin von Nylen® $ mitgeteilt worden. 

Selbstverständlich ist es nicht ausgeschlossen, daß auch typischer, 
rein statischer Ny. durch eine intrakranielle Erkrankung, Hirntumor 
oder Systemerkrankung, verursacht werden kann. Dafür scheint der Fall 
von Günther! zu sprechen, der in linker Seitenlage, sowie bei Links- 
drehung des Kopfes (wohlin Rückenlage!) Schwindel und Ny. III. Grades 
nach rechts bekam, aber nicht in rechter Seitenlage, und bei dem bei 
der Obduktion ein Gliom im Mark des linken Kleinhirns gefunden 
wurde. 

In den hier mitgeteilten Fällen, war in keinem Falle ein Anhalts- 
punkt dafür vorhanden. Die Ursache der Erkrankung in den Fällen 
der ersten 2 Gruppen ist noch sehr unklar, vielleicht ist sie auch sehr 
mannigfaltig. In unseren 17 Fällen war in 4 Fällen (Nr. 1, 13, 14, 17) 
auch nicht vermutungsweise eine Ursache zu finden. In 2 Fällen (Nr. 3, 
11) Lues, in 3 Fällen (Nr. 6, 15, 16) war vielleicht die chronische Mittel- 
ohreiterung die Ursache der Labyrintherkrankung, 2 dieser Fälle (Nr. 6 
und 15) waren radikaloperiert. In 2 Fällen war vielleicht die Uterusexstir- 
pation schuld (Nr. 8 und 10) und in 4 Fällen Intoxikation, und zwar in 
Nr. 4 Nicotin ?, Nr. 7 Fischvergiftung ?, Nr. 9 unbekannte Intoxikation 
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bei Entfettungskur ?, Nr. 12 Gasvergiftung? (Ein Fall, Nr. 5, schaltet 
aus, da er den Anfall nur während der calor. Prüfung bekommen hat. 
Die Ätiologie ist übrigens unklar.) 

Hält man die angegebene Ätiologie mit dem Labyrinthbefund zu- 
sammen, so finden sich folgende Tatsachen: Der Cochlearapparat war 
vollständig normal beiderseits in den Fällen Nr. 2, 9, 12, 13, von diesen 
4 Fällen war in Nr. 2 als Ursache eine Schwitzkur, Nr. 9 und 12 Intoxi- 
kationen und Nr. 13 keine Ursache angegeben. In diesen 4 Fällen ist 
die Krankheit wohl kaum in das periphere Labyrinth zu verlegen. Ob 
aber die Veränderung im Nerven oder Kern liegt ist nicht zu entscheiden, 
da wir vorläufig noch nicht wissen, ob und was für einen Ny. bzw. andere 
Symptome eine Erkrankung der Utriculus bzw. Sacculus Fasern im 
Nerven oder deren Kerne machen, auch über die Erscheinungen eines 
Ausfalls bzw. einer Reizung höher gelegener Bahnen oder Kerne wissen 
wir noch nichts. Eine leichte einseitige Cochlearerkrankung fand sich 
in Fall Nr. 3, 10, 14, eine einseitige schwere Cochlearerkrankung in 
Fall Nr.1, 5, 6, 11, 17, in letzterem Falle einseitige Taubheit. Eine 
beiderseitige leichtere Cochlearerkrankung in Fall Nr.4, eine beider- 
seitige schwere in Fall Nr. 7, 15, 16. In all diesen Fällen war der Cochlear- 
befund der einer Laesio auris internae. Nur in 3 Fällen, Nr. 6, 7, 15, 
war der Stimmgabelbefund wie bei einer Mittelohrerkrankung, aber 
Fall Nr. 6 und 15 waren ja radikal operiert. Bei der Abwesenheit jeder 
anderen Hirnnervenerkrankung kann man schon aus der Anwesenheit 
der Cochlearerkrankung auf einen Sitz im peripheren Organ oder im 
peripheren Nerven schließen. Betrachtet man dazu noch den Befund am 
Vestibularapparat: so findet sich der Vestibularapparat normal, d.h. 
Drehreaktion und calor. Reaktion beiderseits normal in Fall Nr. 1, 2, 
3, 7, 10, 11, 15, geringe einseitige Vestibularerkrankung durch eine 
Differenz in der Erregbarkeit beider Seiten erkennbar findet sich in 
Fall Nr. 12, 13, 14, eine schwere einseitige Vestibularerkrankung, er- 
kennbar durch hochgradige Herabsetzung bzw. Ausschaltung eines 
oder beider Vestibularapparate findet sich in Fall Nr. 4, 5, 17. Dabei 
ist bemerkenswert, daß in Fall Nr.5 und 17 sich dieser Ausfall des 
Vestibularapparates auch auf der Seite mit normalem Cochlearapparat 
findet. 

Von den zur Beobachtung gekommenen 17 Fällen hatten, wenn 
man zunächst nur den Lagenystagmus im allgemeinen betrachtet, 
d. h. wenn man zunächst nur berücksichtigt, welche Lage hauptsächlich 
Schwindel und Ny. auslöst, und zwar nach welcher Seite dieser Ny. 
hauptsächlich gerichtet ist, 8 Fälle Ny. zur selben Seite (Nr. 1, 2, 3, 4, 
5, 7, 16, 17) und 8 Fälle zur entgegengesetzten Seite (Nr. 6, 9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15). In 1 Falle (Nr. 8) war zur Zeit der Beobachtung durch 
Lageveränderung kein Ny. mehr auslösbar. 
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Untersuchen wir nun diese Falle mit Bezug auf die Frage, wie sich 
die Seite der Ny. auslésenden Lage und die Seite des ausgelösten Ny. 
zur Seite der Erkrankung des Ohres verhält: In 3 Fällen (Nr. 4, 11, 16) 
lösten Veränderungen der Lage zur erkrankten Seite auch einen Ny. 
zur kranken Seite aus, in 2 Fällen (Nr. 1, 3) löste eine Veränderung der 
Lage zur gesunden Seite, einen Ny. zur gesunden Seite aus. 

In 3 Fällen (Nr. 6, 10, 15) lösten Lageveränderungen zur kranken 
Seite einen Ny. zur gesunden Seite aus. In keinem Falle löste Lage 
zur gesunden Seite einen Ny. zur kranken Seite aus. Aber ein solcher 
Fall findet sich bei Nylen (Fall Nr. 9). In 9 Fällen (Nr. 2, 5, 7, 8, 9, 
12, 13, 14,17) war die Seite der Erkrankung nicht eruierbar, sei es, daß 
beide Seiten Zeichen von Cochlear- oder Vestibularerkrankung zeigten 
(Nr. 5, 7, 14, 17) oder daß beide Seiten cochlear und vestibular normal 
waren (Nr. 2, 8, 9, 12, 13). 

Natürlich war auch in den Fällen, in denen beide Seiten gesund 
oder krank waren, wohl nur eine Seite, die das Phänomen auslösende, 
da ja das Phänomen ein bis auf wenige Ausnahmen (z. B. Nr. 4) kon- 
stantes war. In den Fällen, in denen beide Seiten gesund erschienen, 
kann man nur sagen, daß das periphere Labyrinth, soweit dies mit 
unseren Mitteln feststellbar ist, gesund war. Die Erkrankung mag aber 
retrolabyrinthär im Nerven oder im Kern gelegen sein, wobei es sich 
aber kaum um schwerere intrakranielle Erkrankungen, wie Tumoren 
oder Systemerkrankungen gehandelt haben, da in keinem Falle ein 
Anhaltspunkt dafür bestanden hat. Von den beiderseits erkrankten 
Fällen war eben nicht entscheidbar, welche Seite die in Rede stehenden 
Phänomene hervorgerufen hat. 

Man nimmt ja an, daß der durch Lageveränderung des Körpers und 
Kopfes bzw. Kopfes hervorgerufene Ny: in vielen Fällen eine Otolithen- 
erkrankung ist. Nach meinen soeben gruppierten Fällen wären 4 Mög- 
lichkeiten gegeben: 1. Ny. zur kranken Seite bei Körper- und Kopf- bzw. 
Kopflage zur kranken Seite; 2. Ny. zur gesunden Seite bei Körper- und 
Kopf- bzw. Kopflage zur gesunden Seite; 3. Ny. zur gesunden Seite 
bei Körper- und Kopf- bzw. Kopflage zur kranken Seite und schließ- 
lich 4. Ny. zur kranken Seite bei Körper und Kopf bzw. nur Kopflage 
zur gesunden Seite. Während sich nach obigen Ausführungen für die 
3 ersten Phänomene Beispiele in meinen Fällen finden, fanden wir keinen 
Fall für die 4. Möglichkeit, doch ist ein solcher Fall bei Nylen® (Fall 
Nr. 9) mitgeteilt. Jedenfalls zeigt aber die Gesamtheit der 17 Fälle, sowie 
der in der Literatur mitgeteilten Fälle (Barany?, 3, DeKlejn und Versteeght, 
Nylen5,®, Voss®, Schénlank®, Spinka, Lund!!, Stein und Brunner!, 
Germann!?, Kragh'*, Mygind!5, Kelemen!®, Fremel!”, Pollak!®, Haardt!?, 
Tamari, 21, Wolzilka®, Sommer), daß die erwähnten Fälle nicht 
allzu selten sind, daß alle. 4 Möglichkeiten beobachtet wurden, sowie, 
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daB auch in den Fallen, in denen beide Ohren gesund oder beide Ohren 
krank waren, der Lage des Ny. hauptsächlich und vorwiegend bei Lage- 
veränderung des Körpers und Kopfes bzw. des Kopfes nach einer Seite 
vorhanden und nach einer Seite gerichtet ist. Fußend auf den Arbeiten, 
besonders der Utrechter Schulen, kann man annehmen, daß es sich bei 
diesen 4 Phänomenen um Reizung des Utriculus der gleichen oder ent- 
gegengesetzten Seite, des Sacculus der gleichen oder entgegengesetzten 
Seite handelt. Näheres darüber läßt sich ja vorläufig bei dem gänzlichen 
Mangel entsprechender pathologisch-histologischer Befunde nicht sagen. 
Der durch die Lageveränderung hervorgerufene Ny. ist, wie er- 
wähnt, vorwiegend einseitig, aber nur in einigen Fällen vollständig 
rein einseitig. Der rein einseitige Typus ist derjenige, der bei Lage 
auf einer Seite Schwindel und Ny., letzteren nur zu dieser oder nur zur 
entgegengesetzten Seite bekommt, ebenso in Rückenlage bei Wendung 
und Neigung des Kopfes zu dieser Seite, während sämtliche andere 
Lagen und Kopfstellungen keinen Schwindel und keinen Ny. geben. 
Dabei kann in Bauchlage bei der gleichnamigen Kopfneigung oder 
Kopfwendung ein dem in Rückenlage auftretenden Ny. entgegen- 
gesetzt gerichteter hervorgerufen werden (Grahe-Vosssche Probe). 
Ein rein einseitiger Dauernystagmus fand sich in unserem Material 
8mal (Nr.1, 3, 6, 9, 10, 13, 16, 17). Dagegen war kein Dauernystagmus, 
sondern nur ein ganz kurzer Ny. nur durch die Lageveränderung aus- 
gelöst vorhanden in 2 Fällen (Nr. 2 und 15). Der Ny. war nicht streng 
einseitig in 4 Fällen (Nr. 7, 11, 12, 14), oder er war erst einseitig, später 
aber auch bei Lageveränderung auf der anderen Seite hervorgerufen 
in Fall Nr. 4. Fall Nr. 8 hatte zur Zeit der Untersuchung gar keinen 
Ny. mehr und Fall Nr.5 hatte nur einen Anfall von Lagenystagmus 
nach der calorischen Reaktion. Die Grahe-Vosssche Probe war nur in 
2 Fällen (Nr. 4 und 7) positiv, und von diesen beiden Fällen fiel sie in 
dem einen (Nr. 4), in einem späteren Zeitpunkt, entgegengesetzt aus 
und in einem noch späteren Zeitpunkt war in Bauchlage bei der gleich- 
namigen Kopfneigung und -wendung, wie in Rückenlage, Ny. nach 
beiden Seiten vorhanden. In 3 Fällen (Nr. 9, 12, 16) fiel die Grahe-Voss- 
sche Probe entgegengesetzt aus, d.h. in Bauchlage ergab die gleich- 
namige Kopfneigung und -wendung wie in Rückenlage auch einen Ny. 
zur gleichen Seite wie in Rückenlage. In 9 Fällen (Nr. 2, 3, 6, 10, 11, 
13, 14, 15, 17) war sie ganz negativ, d. h. es trat in Bauchlage bei keiner 
Kopfstellung Ny. und Schwindel auf. (Der Fall Nr. war in Bauch- 
lage nicht geprüft, in Fall Nr. 8 war zur Zeit der Untersuchung kein 
Lagenystagmus vorhanden und in Fall Nr.5 bestand nur ein Anfall 
von Lagenystagmus bei der calorischen Prüfung.) 
Gegen die theoretische Richtigkeit der Grahe-Vossschen Annahme 
soll aus diesem Untersuchungsergebnis kein Schluß gezogen werden, 


‘Uber Nystagmus bei Lagewechsel. 615 


denn in dieser Richtung beweisen die 2 positiven Falle mehr als die 
3 entgegengesetzten und 9 negativen Fälle. Aber praktisch beweisen 
die 3 entgegengesetzten und 9 negativen Fälle doch, daß es offenbar 
besonders günstiger Bedingungen bedarf, um bei der Grahe-Vossschen 
Probe ein eindeutiges Resultat zu erzielen und daß der negative Aus- 
fall der Probe kaum als Kriterium gegen eine Otolithenerkrankung 
verwendet werden kann. Interessant ist auch die Tatsache, daß in den 
Fällen von Lagenystagmus der spontane Ny. meistens fehlt, in 12 von 
17 Fällen (Nr. 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 16, 17) und nur in wenigen 
Fällen (Nr. 1, 4, 7, 13, 14) in geringem Maße vorhanden war. Im Gegen- 
satz dazu finden wir ja, daß bei den Bogengangserkrankungen, mögen 
sie peripher oder zentral verursacht sein, wofern das Labyrinth nicht 
ganz zerstört ist, fast stets spontaner Ny. vorhanden ist. 

In einer Anzahl der mitgeteilten Fälle, in denen nicht ein reiner, 
dauernder Lagenystagmus nur bei Lage, Kopfneigung und Kopfwendung 
nach einer Seite vorhanden ist, muß man annehmen, daß es sich viel- 
leicht um gemischte Fälle handelt, in denen wahrscheinlich eine Oto- 
lithenerkrankung neben einer Bogengangserkrankung besteht. Es ist 
ja auch gar nicht einzusehen, warum besonders Erkrankungen des 
peripheren Labyrinthes immer reine Otolithen- oder reine Bogengangs- 
erkrankungen sein sollen. Ein großer Teil der Labyrintherkrankungen 
muß ja wohl beide Labyrinthapparate betreffen. So erklären sich viel- 
leicht auch eine Reihe von Phänomenen, die man bei den entzündlichen 
Labyrintherkrankungen beobachten kann. Die Fälle, die wir als reine 
Otolithenerkrankungen betrachtet haben, zeigten sämtlich einen rein 
rotatorischen Ny., wobei auch auffallend ist, daß dieser rein-rotatorische 
Ny. sehr große rollende Bewegungen macht, die den Raddrehungen 
der Bulbi außerordentlich ähnlich sind. Auch ein Teil der Fälle, die 
wir zu den gemischten zählten, zeigten ähnliche Rollbewegungen, doch 
entweder mit deutlicher seitlicher Verschiebung der Bulbi oder zwischen 
solchen Bewegungen einzelne reine Rollungen. Nun wissen wir, daß 
die Fälle von diffuser seröser und diffuser eitriger manifester Laby- 
rinthitis meist gemischt rotatorisch-horizontalen Ny. zur Gegenseite 
zeigen, wobei der rotatorische Ny. zwar bedeutend überwiegt, aber eine 
seitliche Verschiebung der Bulbi fast immer deutlich ist, ebenso wie 
bei der calorischen Reaktion und der Drehreaktion bei vorgebeugtem 
Kopf. Rein horizontalen Ny. finden wir nur bei circumscripter La- 
byrinthitis, oft bei Fistelsymptom und bei Drehung mit aufrechtem 
Kopf. Wenn nun die Otolithenorgane, wie wir annehmen müssen und 
wie auch daraus hervorgeht, daß sie wahrscheinlich die Raddrehung 
machen, rein rotatorischen Ny. erzeugen, und auch die oberen Bogen- 
gänge vorwiegend rotatorischen Ny. machen, dann ist das Überwiegen 
des rotatorischen Ny. in den Fällen von diffuser Labyrinthitis bzw. 
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plötzlicher Labyrinthausschaltung erklärlich. Nur unter besonderen 
Umständen lassen sich in diesem Ny. auch die beiden anderen Ny.- 
Arten isolieren (Ruttin?4). Manchesmal kann man aber Fälle von diffuser 
Labyrinthitis bzw. plötzlicher Labyrinthausschaltung beobachten, bei 
denen ganz rein-rotatorischer Ny. nach der Gegenseite besteht, der nicht 
nur IIT. Grades ist, sondern reine Rollbewegungen ohne seitliche Bulbus- 
verschiebung zeigt. In diesen Fällen kann man wohl annehmen, daß 
der Ny. vorwiegend von den Otolithenorganen herrührt, sei es, daß 
diese zuerst zerstört werden oder am plötzlichsten zerstört werden. 
Meistens dauern auch diese reinen Rollbewegungen der Bulbi nur kurze 
Zeit und sind nur im Anfang der diffusen Labyrinthitis bzw. Labyrinth- 
ausschaltung sichtbar. 

Sehr interessant ist auch die experimentelle Beobachtung Chilows 
[Z. Ohrenh. 17, 485 (1927)]. Er konnte durch Einbringen von Witt- 
maackscher Flüssigkeit durch das runde Fenster ins Labyrinth der 
Katze, und zwar in das linke Labyrinth, !/, Minute später horizontalen 
Ny. nach links beobachten, der nach 2—3 Minuten aufhörte. Rechts- 
lage machte nun keinen Ny. Linkslage Ny. nach links, der so lange 
andauerte, als die Linkslage beibehalten wurde. Nach 8 Minuten trat 
der typische Ny. des Kopfes und der Augen nach rechts auf durch 
Lähmung des linken Labyrinths. Es ist dies offenbar ein Analogon der 
manchmal im Anfang einer Labyrinthitis zu beobachtenden Roll- 
bewegungen der Bulbi, die aber ebenfalls bald durch die Ausschaltung 
des Labyrinthes in den typischen Ny. zur entgegengesetzten Seite über- 
gehen. Vielleicht ist in diesen Fällen auch ein Lagenystagmus zu erzielen, 
nur wurde bisher darauf nicht geachtet. 

"Wahrscheinlich ist auch die bei der diffusen, serösen und eitrigen 
Labyrinthitis sowie bei anderen plötzlichen Labyrinthausschaltungen 
. vorkommende Zwangslage eine Folge der einseitigen Otolithenzerstörung. 


Abkürzungen: 
Trf. = Trommelfell. kvgb. = Kopf vorgebeugt. 
R. O. = Rechtes Ohr. krgn. = Kopf rechtsgeneigt. 
L. O. = Linkes Ohr. klgn. = Kopf linksgeneigt. 
Cssp. = Conversationssprache. Cal. R. = Calorische Reaktion. 
Fisp. = Flüstersprache. bds. oder jds = beiderseits, jederseits. 
Rdr. = Rechtsdrehung. FS. = Fistelsymptom. 


Ldr. = Linksdrehung. 


- Nr.1. Frau T., Alter nicht notiert. Untersucht am 22. III. 1924. 

Am 1.V.1921 bekam sie im Amte plötzlich Ohrensausen rechts und einen 
starken Schwindelanfall. „Die Gegenstände tanzten, die Menschen sah sie doppelt, 
sie erbrach und konnte den Kopf nicht heben.“ Bis November bekam sie mehr- 
fache kleinere Anfälle, doch war sie immer, auch ohne Anfall, schwindlig, hatte 
stets Ohrensausen rechts und von Zeit zu Zeit Erbrechen. Am 15. XI. 1921 bekam 
sie einen zweiten Anfall. Seither hatte sie nur mehr kleine Anfälle, konstant 
Ohrensausen rechts und Schwindelgefühl. 
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Sie kann sich nicht erinnern, friiher je krank gewesen zu sein. Die Mutter 
ist 76 Jahre alt und gesund, der Vater ist an Herzschlag gestorben. Sie hat keine 
Geschwister, ist ledig, hat kein Kind. Sie hat nie ein Frauenleiden gehabt; die 
Menses sind schwach aber regelmäßig. 

Seit Mai ist sie schon viel behandelt worden. Zunächst hat sie Theobromin, 
später Panitrin bekommen, beides ohne Erfolg, dann Atropin, das aber den Schwin- 
del verstärkte, dann Chinin, das das Ohrensausen verstärkte. Augenbefund normal, 
WaR. negativ. Interner Befund negativ. Neurologischer Befund (Prof. Stransky) 
o. B. 

Trf. bds. normal. Ro.: CsSp. 1/,m, R. —, S. verk, C, u. cê verk. 

Lo. normaler Cochlearbefund. 

Spont. Ny. rf gering. Kein spont. Vorbeizeigen. Kein FS. 

In Rückenlage geringer Ny. rf ~. 

In Riickenlage Kopf rechts geneigt: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage Kopf links geneigt: Schwindel u. starker Ny. ~ “1. 

In Rückenlage Kopf rechts gewendet: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage Kopf links gewendet: Schwindel und starker Ny. " “1. 

In Linkslage Ny.” “1. Schwindel. 

In Rechtslage kein Ny., kein Schwindel. 

Im Sitzen und in Rückenlage bei Kopf vor- und rückwärtsbeugen kein 
Schwindel, kein Ny. 

Nach Rdr. Ny. 1. < 14”. 

Nach Ldr. Ny. >r. 14”. 

Cal. R. rechts (18°), nach 15” typ. Ny., Dauer 30”, Schwindel. 

Cal. R. links (18°), nach 15” typ. Ny., Dauer 30”, Schwindel. 

Nr. 2. R., Th., 58 J., Kaufmann. Untersuchung am 29. IV. 1925. 

Er war stets gesund, raucht seit dem 18. Lebensjahr 10—12 Zigaretten täglich; 
kein Trinker. Lu. negiert. 

Vor 14 Tagen bekam er angeblich, nachdem er wegen einer Erkältung stark 
geschwitzt hat (wobei er sehr viel russischen Tee trank), plötzlich einen ganz. kurz 
dauernden Schwindelanfall. Seither bekommt er oft Schwindel, und zwar bei 
raschen Kopfwendungen, beim Hinaufblicken, besonders aber, wenn er sich auf 
die rechte Seite legt. Der Schwindel dauert immer nur einige Sekunden. Er hat 
keine Abnahme des Hörvermögens bemerkt, hat kein Ohrensausen, keine Übel- 
keit, kein Erbrechen. 

Trf. bds. normal. Kein spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen, kein FS. Hör- 
. weite bds. normal. W. im Kopf, R. bds. +, S. bds. normal, C, u. c* bds. normal. 

In Rückenlage kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage bei Kopfneigung nach rechts: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage bei Kopfneigung nach links: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage bei Kopfwendung nach rechts: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage bei Kopfwendung nach links: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage bei Kopfneigung nach rechts: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage bei Kopfneigung nach links: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage bei Kopfwendung nach rechts: Kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage bei Kopfwendung nach links: Kein Schwindel, kein Ny. 

Legt er sich aus Rückenlage in rechte Seitenlage, gibt er etwas Schwindel an, 
Ny. ist aber nicht sichtbar. 

Legt er sich aus Rückenlage in linke Seitenlage: Kein Schwindel, kein Ny. 

- Wenn er sich aus sitzender Stellung rasch in rechte Seitenlage legt, bekommt 
er starken Schwindel und starken Ny. r. ~, der aber nur einige Sekunden dauert. 
Dieser Versuch läßt sich aber erst nach einiger Zeit mit demselben Erfolg wiederholen. 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 27 (Kongreßbericht II. Teil). 40 
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Wenn er sich aus sitzender Stellung rasch in linke Seitenlage legt, bekommt 
er weder Schwindel noch Ny. 

Beim Aufsetzen aus rechter Seitenlage gibt er auch Schwindel an, es ist 
jedoch kein Ny. sichtbar. 

Nach Rdr. Ny. 1.< 18”. 

Nach Ldr. Ny. > r. 18”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. Ur 16” starker Schwindel, Sturz nach rechts. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. ~ “r. 16” starker Schwindel, Sturz nach links. 

Nach Rdr. krgn. Ny. } 7” starker Schwindel, Sturz nach rückwärts. 

Nach Rdr. Hen. Ny. + 5” starker Schwindel, Sturz nach vorwärts. 

Cal. R. rechts nach 2 Spritzen (18°) typ. Ny., Dauer 11/,’, Schwindel, typ. 
Vorbeizeigen. 

Cal. R. links nach 2 Spritzen (18°) typ. Ny., Dauer 1740”, Schwindel, typ. 
Vorbeizeigen. 

Int. Befund neg., WaR. neg., Harnbefund neg. 


Nr.3. O., Julius, 38 J., Kapitän. 20. II. 1926. 

Er war stets ohrgesund. 1919 Lues. Damals WaR. positiv. Durch 4—5 Jahre 
Neosalvarsan und Hg-Kuren. Darnach WaR. negativ. Seit 1924 hat er keine Kur 
mehr gemacht. Doch wurde in den letzten 2 Jahren wiederholt WaR. gemacht, 
immer negativ, auch im Lumbalpunktat. Seit 2 Jahren hört er links schlechter 
und hat Ohrensausen, das zwar konstant ist, aber in der Intensität wechselt. Bis 
November 1924 hat er keinen Schwindel gehabt. Im November 1924 Schwindel- 
anfall mit Drehgefühl, nach welcher Seite, kann er nicht angeben. Ob sich das 
Ohrensausen vor, während oder nach dem Schwindelanfall änderte, weiß er nicht. 
Der Anfall dauerte etwa 10’, doch konnte er noch durch 2—3 Tage nicht auf- 
stehen, ohne schwindlig zu werden, hatte aber im Liegen keinen Schwindel mehr. 
Im Schwindelanfall auch Erbrechen. Seit damals hat er zwar während des Tages 
keinen Schwindel mehr, aber wenn er sich niederlegt, besonders wenn er sich 
von links nach rechts umlegt, Schwindel. 

Trommelfell bds. normal. Cs.Sp.u. RL Sp, jds. 6m, doch links deutlich schlechter 
als rechts. W. im Kopf, R. jds. +, S. jds. etwas verkürzt, C, u. ef jds. etwas ver- 
kürzt. Kein spont. Ny. Kein spont. Vorbeizeigen. 

Nach Rdr. Ny. 1.< 10”. 

Nach Ldr. Ny. > r. 16”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. a 8” Schwindel, typ. Kopf- u. Körperreaktion. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. ~ “r. 8”, Schwindel, typ. Kopf- u. Körperreaktion. 

Nach Rdr. krgn. Ny. pe”, Schwindel, typ. Kopf- u.. Körperreaktion, etwas 
Übelkeit. 

Nach Rdr. kign. Ny. 14”, Schwindel, typ. Kopf- u. Körperreaktion, etwas 
Übelkeit. 

Cal. R. links 1 Spritze (23°), typ. Ny., Schwindel, typ. Vorbeizeigen bds., 
etwas Übelkeit. 

Cal. R. rechts 1 Spritze (23°) typ. Ny., Schwindel, typ. Vorbeizeigen bds., 
etwas Übelkeit. 

. Aber die Cal. R. ist rechts ausgesprochen stärker als links, tritt rascher auf 
and dauert langer. 

FS. bds. negativ. 

In Rückenlage kein Schwindel, kein Ny. 

In rechter Seitenlage Ny r. “und Schwindel. Doch ist dieses Phänomen, das 
nur einige Sekunden dauert, erst nach geraumer Zeit wieder zu produzieren. 

In linker Seitenlage kein Ny., kein Schwindel. 

Bei Kopfwendung nach rechts in Rückenlage Ny.r.” ~ und Schwindel. 
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Bei Kopfwendung nach links in Riickenlage kein Ny., kein Schwindel. 

Bei Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter in Riickenlage Ny. r.~ und 
Schwindel. 

Bei Neigung des Kopfes auf die linke Schulter in Riickenlage kein Ny., kein 
Schwindel. . 

In Bauchlage kein Ny., kein Schwindel. 

In Bauchlage bei Kopfwendung rechts und links und bei Neigung des Kopfes 
auf die rechte und linke Schulter kein Ny., kein Schwindel. 

Beim Aufstehen Ny.r.“ ~ und Schwindel. 

Bei Kopf vor- und rückwärtsbeugen kein Ny., kein Schwindel. 


Nr. 4. B., Josef, 56 J., Platzvertreter. 5. XI. 1925. 

Er war stets gesund. Hat 2 gesunde Kinder. Am 26. X. 1925 bekam er 
plötzlich auf der Straße ohne vorhergehendes Unwohlsein einen starken Schwindel- 
anfall. Er hatte dabei starkes Drehgefühl, Erbrechen, Abführen und Lichtscheu. 
Ob er unmittelbar vorher Ohrensausen hatte, weiß er nicht, nachher hatte er 
Ohrensausen links. Ob er schlechter hörte, weiß er nicht. Er ist starker Raucher, 
kein Trinker. Spontan Ny.r.“ “ etwas mehr als 1. Grades und eine Spur Ny. > 1. 
Kein spont. Vorbeizeigen. 

Trf. bds. normal. Ro.: Cs.Sp. + 6 m, Fl.Sp. 4 m, W. im Kopf, R. + S. verk., 
C, u. ei gut. 

Lo.: Cs.Sp. 5m, Fl.Sp. 2m, R. +, S. verk., C u. ef gut. 

Nach Rdr. Ny.1.+- 5”. 

Nach Ldr. Ny. > r. 15”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. 1.” 4”, sehr wenig Schwindel, keine Kopf- und Körper- 
reaktion. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. " “r. 10”, Schwindel, Kopf- und Körperreaktion mäßig 
stark: ` 

Nach Rdr. krgn. Ny. $ 7”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion mäßig stark. 

Nach Rdr. kign. Ny. + 5”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion mäßig stark. 

Cal.. R. links: Nach 3 Spritzen (18°) sehr geringer Ny., ohne Schwindel und 
ohne Vorbeizeigen. (Der Ny. ist aber einwandfrei.) 

Cal. R. rechts: Nach 3 Spritzen (18°) geringer, aber sehr deutlicher Ny., ohne 
Schwindel, mit typischem schwachen Vorbeizeigen. Der Ny. ist wohl starker 
als bei cal. R. links, aber doch sehr schwach. 

Kat. 1. — An. Schl. 20 MA. Ny. 8. 

An. l. — Kat. Schl. 5 MA. Ny. r." ~ 

Kat. r. — An. Schl. 10 MA. Ny. r.. 

An. r. Kat, Schl. 20 MA. Ny. ~ “1. schwach. 

Kat. r. — An. 1. 10 MA. Ny. “r. 

An. r. — Kat. 1. 20 MA. Ny. LI", 

Int. Befund (III. Med. Abt. Prof. Weinberger) Arteriosklerose der Aorta. 

Augenbefund 6. XI. 1925 (Abt. Prof. Hanke): Visus und Fundi normal. 
WaR. neg. | 

17. XI. 1925. Seither hat der Patient Jod und Theobrom. natriosalicyl. ge- 
nommen. Er befindet sich seither viel besser, der Schwindel hat bedeutend nach- 
gelassen. 

Kein spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen, kein FS. 

Cs.Sp. u. Fl.Sp. jds. + 6m. W. im Kopf, R. bds. +, S. r. verk., l. normal, 
C, u. cf bds. gut. 

Nach Rdr. Nels 3—4”. 

Nach Ldr. Ny. > r. 14”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. J." 2—3”, kein Schwindel, keine Kopf- u. Körperreaktion. 
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Nach Ldr. kvgb. Ny. “r. 6”, wenig Schwindel, geringe Kopf- u. Körperreakt. 

Nach Rdr. krgn. Ny. 4 6”, Schwindel, Kopf- u. Körperreakt. nach rückwärts. 

Nach Rdr. Ken. Ny. + 4”, Schwindel, Kopf- u. Körperreakt. nach vorwärts. 

Cal. R. rechts nach 1 Spritze (18°) typ. Ny., Dauer 1’, aber der Ny. ist nur 
etwas mehr als 1. Grades, dabei kein Schwindel, kein Vorbeizeigen. 

Cal. R. links, nach 3’ Spülung (18°) negativ, dabei keine Spur von Schwindel, 
kein Vorbeizeigen. 

15. XII. 1925. Er hat keinen Schwindel mehr, gibt aber an, noch ein wenig 
schlechter zu hören. 

Spont. Ny.r.“ “>""*]. minimal. Kein spont. Vorbeizeigen, kein FS. 

Cs.Sp. u. Fl.Sp. jds. + 6 m, W. im Kopf, R. bds. verk., C, u. c? bds. etwas verk. 

Nach Rdr. Ny. 1.< 4—5”. 

Nach Ldr. Ny. > r. 10”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. LP 4”, sehr wenig Schwindel, keine Kopf- u. Körperreakt. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. ~ “r. 7”, etwas Schwindel, keine Kopf- u. Körperreakt. 

Nach Rdr. krgn. Ny. Ä 8”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion schwach. 

Nach Rdr. klgn.Ny. +5”, etwas Schwindel, Kopf- u. Körperreakt. sehr schwach. 

16. II. 1926. Er kommt mit der Angabe, daß er seit 8 Tagen Schwindel hat, 
wenn er sich auf die linke Seite legt. Ohrensausen hat er nicht. 

Legt er sich auf. die linke Seite, tritt Schwindel und Ny. 1.” 3. Grades auf, 
der 1’ dauert und dann aufhört. 

Legt er sich auf die rechte Seite, tritt weder Schwindel noch Ny. auf. 

In Rückenlage kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage bei Kopfneigung nach links Schwindel, starker Ny.1.” >. 

In Rückenlage bei Kopfneigung nach rechts kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage bei Kopfwendung nach links Schwindel, starker Ny.1.” ~. 

In Rückenlage bei Kopfwendung nach rechts kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage bei Kopfneigung nach links Schwindel u. starker Ny. “r. 

In Bauchlage bei Kopfneigung nach rechts kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage bei Kopfwendung nach links Schwindel und starker Ny. ~ “r. 

In Bauchlage bei Kopfwendung nach rechts kein Schwindel, kein Ny. 

Wenn er aus Bauchlage sich in linke Seitenlage bringt Schwindel und starker 
Ny.r. `. 

Wenn er aus Bauchlage sich in rechte Seitenlage bringt kein Schwindel, keinNy. 

Bei Wiederholung dieser Versuche tritt kein Ny. und kein Schwindel mehr auf. 

Cs.Sp. u. Fl.Sp. +6m, W. im Kopf, R. bds. +, S. bds. etwas verkürzt, 
C, u. ct bds. gut. 

Etwas spont. Ny. r. "ss" “l. etwas mehr als 1. Grades. 

Kein spont. Vorbeizeigen. 

Nach Rdr. Ny. Le 2—3”. 

Nach Ldr. Ny. >r. 12”. 

Nach Rdr. kvgb. Ne. LP 9”, Schwindel, keine Kopf- u. Körperreaktion. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. ~ “r. 4”, wenig Schwindel, keine Kopf- u. Körperreaktion. 

Nach Rdr. krgn. Ny. } 6”, Schwindel, sehr schwache Kopf- u. Körperreakt. 

Nach Rdr. kign. Ny. + 3”, Schwindel, sehr schwache Kopf- u. Körperreakt. 

Cal. R. links nach 3’ Spülung (18°) kein Ny., kein Schwindel, kein Vorbei- 
zeigen. 

ý Cal. R. rechts nach 11/,’ Spülung (18°) tritt geringer, aber sehr deutlicher 
Ny., etwas Schwindel und auch etwas typ. Vorbeizeigen auf, bei Weiterspülung 
bis 3’ ändert sich dieser Ny. nicht, auch der Schwindel und das Vorbeizeigen 
‚werden nicht stärker. 
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An. rechts — Kathode 1. Schläfe 

Kat. rechts — Anode 1. Schläfe bei 15 MA. deutliche typische, 

An. links — Kathode r. Schläfe aber sehr schwache Reaktion. 

Kat. links — Anode r. Schläfe 

WaR. und M.R. negativ. 

26. II. 1926. Er gibt an, daß der Schwindel schon geringer ist. Legt er sich 
auf den Rücken, so bekommt er etwas Ny.r.“ ‘, der aber nur kurz dauert und im 
Liegen verschwindet. 

Legt er sich auf die rechte Seite, bekommt er Schwindel und Ny. P "der 9” 
dauert und dann verschwindet. 

Legt er sich auf die linke Seite, bekommt er Schwindel und Ny. ~ “1., der 3” 
dauert und dann verschwindet. 

In Rückenlage bei Kopfwendung nach links Schwindel und Ny.1.” ~, der 10 bis 

12” dauert. 

In Rückenlage bei Kopfwendung nach rechts Schwindel und Ny. " “r., aber 
nicht so stark wie bei Kopfwendung nach links. Der Ny.“ ”r. halt so lange an, 
als er r den Kopf rechts gewendet hält. Blickt er dabei nach links, so hat er trotzdem 
Ny.“ “r., aber bei Geradeblick kein Ny. 

In Bauchlage kein Ny., weder bei Rechts- noch bei Linkswendung des Kopfes. 

1. IV. 1926. Legt er sich auf die linke Seite, oder wendet oder neigt er den 
Kopf aus Rückenlage auf die linke Seite, so bekommt er einen Anfall von Schwindel 
und Ne, LP in der Dauer von 13”, dann hört der Ny. und Schwindel auf. Nach 
10 Minuten Pause ist der Schwindel und Ny. durch neuerliche Linkslage oder 
neuerliche Linkswendung oder Linksneigung des Kopfes aus Rückenlage wieder 
auslösbar, er dauert wieder 13”, aber Schwindel und Ny. sind viel schwächer. 

Legt er sich auf die rechte Seite oder wendet oder neigt er den Kopf nach 
rechts aus Rückenlage, so bekommt er geringen Schwindel und geringen Ny.r.“ ~ 
der nur wenige Sekunden dauert. 

16. IV. 1926. Beim Legen auf die linke Seite Ne. LE": und Schwindel. 

In Rückenlage bei Kopfwendung links Ny.1.”“ und Schwindel. 

In Rückenlage bei Kopfneigung nach links oder rechts geringer Ny. nach 
beiden Seiten. 

Bei Kopfneigung nach rechts oder links im Stehen geringer Ny. nach beiden 
Seiten. 

7. V. 1926. In Rückenlage kein Schwindel, kein Ny. 

In Rückenlage bei rückwärts stark überbeugtem Kopf starker Nur?" 

In Rückenlage bei vorgebeugtem Kopf starker Ny. ~ “l. 

In Rückenlage bei Kopfwendung links starker Ne. " ~l. und Schwindel. 

In Rückenlage bei Kopfwendung rechts kein Ny., kein Schwindel. 

In Bauchlage bei Kopfwendung links geringer Ny. " "1. 

In Bauchlage bei Kopfwendung rechts geringer Ny. rf" 

Bei Kompression der Carotis weder rechts noch links Ny. auslösbar. 

29. V. 1926. Legt er sich auf die linke Seite, Ny. 91, 3. Grades u. Schwindel, 
die 15” dauern und dann aufhören. 

In Rückenlage bei Kopfwendung links Ny. ~ “1, aber nur wenige Sekunden 
und nicht so stark wie bei Linkslagerung. 

In Rückenlage bei Kopfwendung rechts Mer" "=" "1. gering und sehr ge- 
ringer Schwindel. 

Legt er sich auf die rechte Seite, Ny. rf “= ~ “1. gering, kein Schwindel. 

Bei Rückenlage geringer Ny. r. “= "1, sehr geringer Schwindel. 

Bei Bauchlage Ny. ri “>. 

In Bauchlage bei Kopfwendung rechts Ny. r. 
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In Bauchlage bei Kopfwendung links Ny. r.~ “—= “1. gering, kein Schwindel. 

Der starke Schwindel und Ny.“ “1. 3. Grades, der bei Lagerung auf die linke 
Seite entsteht, kann sofort aufgehoben werden, wenn man den Kopf wieder in 
Rückenlage bringt. 

Bei Kompression der Carotis rechts und links in Rückenlage kein Schwindel, 
kein Ny. 

Kompression der Carotis rechts oder links ändert den starken Schwindel und 
Ny. “L, der bei Linkslage auftritt, in keiner Weise. 

Cal. R. links negativ. Läßt man den Patienten unmittelbar nachher links 
legen, so tritt Ny. und Schwindel ebenso wie früher wieder auf. 

Beim Büoken kein Ny. 

Bei Rückwärtsbeugen des Kopfes und Hinaufschauen etwas Ny. nach beiden 
Seiten. 

Beim raschen Kopfwenden im Stehen kein Ny. 

11. VIII. 1926. Spont. Ny. rf ‘1. Grades. Kein spont. Vorbeizeigen. 

Bei verschiedenen Kopfstellungen ändert sich der spont. Ny. nicht. 

In linker Seitenlage Ny. ~ “1, aber nicht so stark wie früher. 

Cs.Sp. u. Fl.Sp. jds. + 6m, aber links etwas schlechter als rechts. 

W. im Kopf, R. bds. +, S. bds. normal, C, u. ct bds. normal. 

Nach Rdr. Ny. 1. < 8”. 

Nach Ldr. Ny. > r. 8”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. La S ‚ geringer Schwindel, geringe Kopf- u. Körperreakt. 
„Nach Ldr. kvgb. Ny. ~~ 1.9”, geringer Schwindel, geringe Kopf- u. Körperreakt. 

. ‘Nach Rdr. krgn. Ny. \ 10” Schwindel, Sturz nach rückwärts, 

Nach Ldr. Ken. Ny. + 5”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion nach vorwärts. 

Cal. R. rechts nach (Di (18°) typ. Ny.. aber schwach, nur 2. Grades; bei 
Weiterspülung bis 3’ wird der Ny. nicht stärker und es tritt auch kein Schwindel 
und kein Vorbeizeigen auf. Dauer 1’. 

Cal. R. links nach 3’ Spülung (18°) negativ. 


Nr. 5. P., J., 17 J., Student. 3. II. 1926. 

Er machte im März 1925 Scharlach durch. Früher war er stets ohrgesund 
und auch während des Scharlachs und nach demselben. Erst am 1. XI. 1925 
bekam er plötzlich einen starken Schwindelanfall mit Erbrechen, Ohrensausen 
und Schwerhörigkeit rechts. Der Schwindel dauerte etwa 4 Tage, während welcher 
Zeit der Patient das Bett hüten mußte. Gegenwärtig hat er noch rechts Sausen 
und: hört auf diesem Ohre schlecht. Schwindel hat er jedoch nicht. 

Am 3. II. 1926 kam er in meine Ambulanz ins Rudolfspital. Die Trommelfelle 
sind normal. Er hört rechts Conv.Spz. 1—1'/, m, Fl.Sp. ac, links normal. W. links, 
R. bds. +, S. rechts verkürzt, C, gut, el rechts stark verkürzt. Kein spont. Ny. 
Kein spont. Vorbeizeigen. Kein FS. bds. 

Nach Rdr. Ny. Le 15”. 

Nach Ldr. Ny. > r. 15”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. ~ “1. 8—10”, Schwindel, Fallneigung nach rechts. 

Nach Ldr. kvgb. Ny.r.” 8—10”, Schwindel, Fallneigung nach links. 

Nach Rdr. krgn. Ny. | 6”, Schwindel, Fallneigung nach rückwärts. 

Nach Rdr. kign. Ny. + 5”, Schwindel, Fallneigung nach vorwärts. 

- Cal. R. rechts: Nach 3’ Spülung (Wasser von 18°) tritt sehr geringer Ny. 
nach links auf, der auch bei Weiterspülung durch 1’ nicht stärker wird. Dabei 
sehr geringer Schwindel und fast kein Vorbeizeigen. Dem Patienten wird jedoch 
etwas übel, weshalb er sich hinlegt. In diesem Moment, d.h. während er sich 
auf die rechte Seite legt, bekommt er einen heftigen Schwindel und starken rotato- 
rischen Ny. nach rechts, der etwa 1 Minute dauert. Nachdem dieser Ny. und 
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Schwindel verschwunden waren, wird versucht, ihn durch Lagewechsel wieder 
hervorzubringen, dies gelingt jedoch nicht. Weder Lagerung rechts noch links, 
weder Kopfwendung oder Neigung nach rechts oder links in Riickenlage oder 
rechter oder linker Seitenlage, weder Vor- noch Rückwärtsbeugung des Kopfes 
bringt Ny. oder Schwindel hervor. 

Ebensowenig entsteht bei Bauchlage oder Wendung oder Neigung des Kopfes 
nach rechts oder links oder Beugung des Kopfes nach vorn oder rückwärts in 
Bauchlage Schwindel oder Ny. 

Cal. R. links: Nach 2’ Spülung (Wasser von 18° ) tritt sehr geringer Ny. nach 
rechts auf, der auch bei Weiterspiilung durch ?/; nicht stärker wird. Dabei sehr 
geringer Schwindel, kein Vorbeizeigen. Auch jetzt wird ihm etwas übel, allein 
das Hinlegen sowie alle die angeführten Lageveränderungen des Kopfes bzw. 
Körpers rufen weder Ny. noch Schwindel hervor. 

Fundus und Visus (Abt. Prof. Hanke) normal. 

WaR. und MR. negativ. 

20. VII. 1927. Trf. bds. normal. 

R. O.: Cc.Sp. 3m, Fl.Sp. !/,m, R. +, S. verk., C, fast normal, ct wird nur bei 
stärkstem Anschlag gehört; mittlere Gabel wird sehr gut, fast normal gehört. 
L. O.: Cs.Sp. u. FLSp. + 6m, W.1, R. +, S. normal, C, u. ei normal. 

Kein spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen, kein FS. bds. 

Nach Rdr.: Ny. LA 15”. -- 

Nach Ldr. Ny. >r. 13”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. Ur 7”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. ~“r. 7”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Nach Rdr. krgn. Ny. + 5”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Nach Rdr. klgn. Ny. + 4”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Cal. R. rechts: nach 2’ (18°) minimaler Ny., dabei minimaler Schwindel und 
kein Vorbeizeigen mit. beiden Armen. 

Cal. R. links: Nach 1’ (18°) typischer, nicht sehr starker Ny., dabei wenig 
Schwindel und schwaches Vorbeizeigen mit beiden Armen. (Die Reaktion ist viel 
stärker als rechts.) 

Galvanisch: Kathode rechts — Anode 1. Schläfe 25 mA. kein Ny. 

An. rechts — Kath. 1. Schläfe 25 mA. kein Ny. 

Kath. 1.— An. r. Schläfe 5—10 mA. Ny. LP" 

An. l. — Kath. r. Sohläfe 5—10 mA. Ny.” * 

WaR., MR., TrR. (16. X. 1928) negativ. 

9. X. 1928. Seit der Behandlung voriges Jahr (er wurde längere Zeit galvani- 
siert) ist das reohte Ohr angeblich besser geworden, Beschwerden hatte er seither 
nicht. Vor 8 Tagen trat plötzlich Lähmung des |. Facialis auf, und zwar konnte 
er zunächst das 1. Auge nicht schließen, den nächsten Tag ist der Mundwinkel 
hinuntergesunken. Dabei hatte er auch Stechen im 1. Ohr in der Gegend des linken 
Warzenfortsatzes und des 1. Unterkiefers. Kein Ohrensausen, kein Schwindel, 
keine Zunahme der Schwerhörigkeit. | 

Trf. bds. normal. 

R.O. Cs.Sp. 2—3 m, Fl.Sp.!/;, m, R. +, S. stark verkürzt, C, u. ct stark verkürzt. 

Komplette Facialisparalyse. 

L.O. Cs.Sp. u.. Fl.Sp. + 6m, W. links, R. +, S. norm. C, u. ct I. normal. 

Cal. R. rechts: Nach 50” Spülung (18°) deutlicher Ny., Dauer 55”, wird aber 
nicht stärker als 1. Grad, dabei Schwindel, aber kein Vorbeizeigen. 

Cal. R. links: Nach 50” Spülung (18°) deutlicher Ny., Dauer 55”, wird aber 
nicht stärker als 1. Grad, dabei Schwindel, aber kein Vorbeizeigen. _ 

Nach Rdr. Ny. 1. < 10”. 
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Nach Ldr. Ny. —> r. 8”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. 1.” 9”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 
Nach Ldr. kvgb. Ny. ~~ r. 9”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 
Nach Rdr. krgn. Ny. | 8”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 
Nach Rdr. kign. Ny. + 6”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 
Fundi 12. X. 1928 (Abt. Hanke) normal. 


Nr. 6. St., Franz, 33 J., Beamter. 3. II. 1926. 

Er wurde im Jahre 1907 in Fünfkirchen links radikal operiert. Das Ohr 
hörte aber nicht auf zu fließen. Vor ungefähr einer Woche bekam er starke Schmer- 
zen im operierten Ohre, zeitweise Kopfschmerzen und starken Schwindel. Seine 
Frau teilte auch mit, daß er zeitweise nicht ganz bei sich war und urvernünftiges 
Zeug redete. Vorgestern hatte er 38°, gestern und heute über 37°. 

L. O.: Man sieht eine Narbe hinter dem Ohr, linear, und einen Querschnitt, 
ziemlich hoch hinauf, 3—4 cm lang. Ferner eine mehrere Zentimeter lange Narbe 
am Halse, wie nach Jugularis-Unterbindung. Die Narbe hinter dem Ohre ist etwas 
geschwollen, gerötet, die Haut ringsherum ödematös, auf Berührung sehr schmerz- 
haft. Im Gehörgang eine haselnußgroße Cholesteatommasse, die mit dem Löffel 
nicht zu entfernen ist. Er ist auf diesem Ohre taub für Sprache und Stimmgabeln. 
W. rechts, R. +, S. verk. C, u. ct 6. Kein spont. Ny. Kein spont. Vorbeizeigen. 
Kein FS., doch bei Kompression etwas Schwindel. 

Nach Rdr. Ny. !.< 10”. Nach Ldr. Ny.—>r. 12”. Sowohl bei Rdr. als bei 
Ldr. mäßiger Schwindel. Er kann bei geschlossenen Augen und Füßen so ziemlich 
ohne Schwanken stehen, auch bei den verschiedenen Kopfstellungen. Auf einem 
Bein stehen geht nicht gut. Aber er kann auch mit geschlossenen Augen gut nach 
vorn und rückwärts gehen und auf einem Bein hüpfen. 

Am 3. IT. 1926 nahm ich die Operation vor. Hautschnitt in der alten Narbe 
hinter dem Ohre. Abschieben der schwartig veränderten Weichteile. Es zeigt 
sich, daß die Dura der mittleren Schadelgrube über dem Tegmen antıi auf etwa 
1/,-HellerstiickgréBe freiliegt und mit derben Schwarten bedeckt ist. Der Sinus 
liegt im unteren Drittel frei und ist mit derben weiBgrauen Schwarten bedeckt. 
Das Emissarium blutet mäßig. Die hintere Gehörgangswand ist außerordentlich 
dick und narbig und scheint einen Teil des Cholesteatomsackes zu bilden. Sie 
wird ausgeschnitten. Nach Abschiebung der Weichteile des membranösen Gehör- 
gangs kommt ein offenbar sehr altes, verfärbtes, verbackenes Wattestück zum 
Vorschein, das entfernt wird. Jetzt sieht man die Operationshöhle, die sehr eng ist. 
Der Facialis wird niedriger gemacht, die: Cholesteatommassen werden entfernt, 
die Plastik erweitert. Der Bogengang ist nicht zu unterscheiden. Die innere 
Trommelhöhlenwand ist mit einer Cholesteatommatrix bedeckt, die nicht berührt 
wird. Docht. Offen gelassen. 

24.1.1928. L.O.: Vollständig trocken, solid epidermisiert. In der Tuben- 
gegend ein epidermisiertes Septum. Horiz. Bogengang, Facialiswulst, Fallop. 
Kanal glatt epidermisiert. Ovales Fenster glatt epidermisiert, anscheinend ist 
nur die Stapesfußplatte vorhanden. Er gibt an, daß er viele Monate nach der 
Operation, als er sich auf die linke Seite zu legen versuchte (er lag immer auf der 
rechten Seite), sofort etwas Schwindel bekam, der einige Sekunden dauerte. Auch 
jetzt hat er noch, wenn er sich links legt, etwas Schwindel. 

Legt er sich auf die linke Seite, bekommt er tatsächlich Ny.r. “einige Sekunden 
und Schwindel. 

Rechtslage kein Schwindel. Kein Ny. 

Rückenlage Kopf links gewendet oder links geneigt Ny.r.“ einige Sekunden 
und Schwindel. 

Rückenlage Kopf rechts gewendet oder rechts geneigt kein Schwindel, kein Ny. 
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In Bauchlage kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage Kopf rechts oder links gewendet oder geneigt kein Schwindel, 
kein Ny. 

Auf dem |. Ohre wird Sprache nicht verstanden, doch gehört, daß gesprochen 
wird. Mittlere Gabel wird gut gehört. W. links, R.—, S. etwas verlängert. 
C, u. c* bei starkem Anschlag +. 

Kein spont. Ny. Kein spont. Vorbeizeigen. Kein FS. 

Nach Rdr. Ny.1.+- 8” etwas Schwindel. 

Nach Ldr. Ny. —> r. 8” etwas Schwindel. 

R.O. normal. 

11.1.1929. L. O. vollständig solid epidermisiert. Keinerlei Beschwerden. 
Kein Schwindel. Kein Ohrensausen. Cs.Sp. !/,—1lm, RL Sp, 0. W. 1, R.—, 
S. verlängert. C, u. c* stark verkürzt. Kein spont. Ny. Kein spont. Vorbeizeigen. 
Kein FS. 

Bei den verschiedenen Lageversuchen kein Ny., kein Schwindel. 


Nr.7. Frau P., 23. V. 1926. 

Sie hat angeblich vor 3 Jahren eine Fischvergiftung durchgemacht und 
durch etwa 1 Woche Brechreiz, Erbrechen und Durchfall, und durch 3 Monate 
Schwindel gehabt. Allerdings haben damals mehrere Familienmitglieder von 
demselben Fische gegessen, ohne daß bei irgendeinem ähnliche Erscheinungen 
aufgetreten wären. Zwar hat sie schon seit Kindheit oft an Kopfschmerzen gelitten, 
doch wurde bei wiederholten neurologischen Untersuchungen durch Prof. v. Wagner 
und Prof. Marburg niemals etwas Besonderes gefunden. Seit 2 Jahren hat sie 
auch bemerkt, daß sie beiderseits etwas schlechter höre. Vor 3 Wochen bekam 
sie heftigen Schwindel mit Erbrechen und Brechreiz. Sie ist auch schon seit 
3 Wochen bettlägerig, doch gehe es ihr jetzt schon besser. Anfangs hatte sie sehr 
heftigen Schwindel und Ohrensausen, und zwar letzteres beiderseits. Der Schwindel 
war ausgesprochener Drehschwindel, aber nicht nach einer Seite, sondern „durch- 
einander“. Aber wenn sie sich auf die linke Seite legte, hatte sie den ärgsten 
Schwindel. 

Untersuchung: 

In Rückenlage Ne, 1.” “>*r., beide aber nicht ganz 2. Grades. 

In linker Seitenlage starker Ny.1.” “ und starker Schwindel. 

In rechter Seitenlage etwas Ny.“ “r. und etwas Schwindel. 

Bei Kopfwendung nach links in Rückenlage starker Ny.1.” “ und starker 
Schwindel. 

Bei Kopfwendungnach rechts in RückenlageetwasNy.r.“ ‘und etwas Schwindel. 

Bei Kopfneigung nach rechts und links in Riickenlage kein Ny., kein Schwindel. 

In Bauchlage kein Ny. 

Bei Kopfwendung nach links in Bauchlage etwas Ny.“ “r. und etwas Schwindel. 

Bei Kopfwendung nach rechtsin Bauchlagestarker Ny. 1.” “u.starker Schwindel. 

Bei Kopfneigung nach rechts u. links in Bauchlage kein Ny., kein Schwindel. 

Trommelfell beiderseits normal. Hörweite jederseits 11/, m Conv. Sprache. 
W. im Kopf, R. bds. —, S. bds. etwas verlängert. C, u. ef bds. stark verkürzt. 

Kein spont. Vorbeizeigen. 

4. VI. 1926. 

In linker Seitenlage starker Ny.1.” ~ und starker Schwindel. 

In rechter Seitenlage kein Ny., kein Schwindel. 

Bei Neigung des Kopfes auf die ]. Schulter in Rückenlage starker Ny.“ “1. 
und Schwindel. | A 

Bei Neigung des Kopfes auf die r. Schulter in Rückenlage kein Ny., kein 
Schwindel. 
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Bei Wendung des Kopfes nach links in Riickenlage starker Ny. =]. und 
Schwindel. 

Bei Wendung des Kopfes nach rechts in Rückenlage kein Ny., kein Schwindel. 

Bei Neigung des Kopfes nach vorn im Liegen oder Sitzen kein Ny., kein 
Schwindel. 

Bei Beugung des Kopfes nach rückwärts etwas Ny.“ "Lu Schwindel. 

Cal. R. rechts heiß (48°) typ. Ny. u. typ. .Vorbeizeigen bds. 

. Cal. R. links heiß (48°) typ. Ny. u. typ. Vorbeizeigen bds. 

Cs.Sp. jederseits 4 m, Fl.Sp. jds. 2m, W. im Kopf, R. jds. +, S. jds. verk., 

C, jds. +, c* jds. verkürzt. 


Nr.8. P., Anna, 61 J. 21. XI. 1926. 

Sie hat keine Kinder, hat einmal abortiert. Vor 25 Jahren hatte sie Magen- 
geschwüre, die seither öfter rezidivierten. Vor 25 Jahren wurde an ihr auch eine 
Exstirpatio uteri vorgenommen. Sie hat hie und da Ohrensausen, hört jedoch gut. 
Seit 6 Wochen hat sie Schwindel, wenn sie sich im Bett auf die linke Seite legt. 

Trommelfell beiderseits normal. Cochlearbefund beiderseits normal. 

In Rückenlage kein Ny. und kein Schwindel. 

In rechter und linker Seitenlage kein Ny., kein Schwindel. 

Bei Kopfwendung nach r. u. l. in Rückenlage kein Ny., kein Schwindel. 

Bei Kopfneigung auf dier, u. 1. Schulter in Rückenlage kein Ny., kein Schwind. 

In Bauchlage kein Schwindel, kein Ny. 

Bei Kopfwendung r. u. 1. in Bauchlage kein Ny., kein Schwindel. 

Bei Neigung des nop auf die r. u. 1. Schulter in Bauchlage kein Ny., kein 
Schwindel. 

Bei Kopf vor- und rückwärtsbeugen kein Ny., kein Schwindel. 

Nach Rdr. Ny.1.+- 55” Schwindel. 

Nach Ldr. Ny. > r. 55” Schwindel. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. 1.” 20’ Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. “r. 21” Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Nach Rdr. krgn. Ny. } 6” Schwindel, Sturz rückwärts. 

Nach Ldr. krgn. Ny. + 5” Schwindel, Sturz vorwärts. 

Cal. R. links nach 1 Spritze (23°) typ. Ny., Dauer 2 Minuten, dabei starker 
Schwindel, Vorbeizeigen mit beiden Armen typisch. 

Cal. R. rechts nach 1 Spritze (23°) typ. Ny., Dauer 2 Minuten, dabei starker 
Schwindel, Vorbeizeigen mit beiden Armen typisch. 

Kein spont. Vorbeizeigen. Kein spont. Ny. 


Nr.9. Frau H., Arztensgattin. 

Seit einer Woche leidet sie an Kopfschmerz und bekommt sehr heftigen 
Schwindel und Erbrechen, wenn sie sich auf die linke Seite legt. Anfangs habe sie 
aber bei jeder Bewegung des Kopfes und bei jeder Lage, bei jeder Drehung oder 
Wendung des Kopfes heftigen Schwindel bekommen und hatte nur Ruhe, wenn 
sie in Rückenlage bei vollkommen geradeliegendem Kopfe war. Sie war stets 
ohrgesund und hat nur hie und da Ohrensausen gehabt, weiß jedoch nicht auf 
welchem Ohre. 

ll. bis 12. V. 1928. 

In Rückenlage kein Schwindel, kein Ny. 

In linker Seitenlage Ny. ~ “r. 3. Grades, ‚heftiger Schwindel u. Erbrechen. 

Kopfwendung nach links: Ne," * r. 3. Grades, heftiger Schwindel u. Erbrechen. 

Kopfwendung nach rechts: kein Schwindel, kein Ny. 

Kopfneigung nach rechts oder links aus Rückenlage oder in sitzender Stellung: 
kein Schwindel, kein Ny. 
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In rechter Seitenlage: kein Schwindel, kein Ny. 

In Bauchlage: kein Schwindel, kein Ny. 

Kopfwendung nach links in Bauchlage: Ne." “r., aber nicht sehr stark und 
nur mäßiger Schwindel. | 

Kopfwendung nach rechts in Bauchlage: kein Schwindel, kein Ny. 

Trommelfell u. Cochlearbefund beiderseits normal. 

Augenbefund (Doz. Krämer) normal. Neurol. Befund (Prim. Infeld) normal. 

Am 13. V. sind die Erscheinungen schon viel besser, am 14. V. schon sehr gering. 

Sie gibt nachträglich an, daß sie schon lange Zeit werschiedene Medikamente 
zur Entfettung genommen habe. 


Nr. 10. Baronin Cl. M., 28 J. alt(?). 15. V. 1928. 

War bis vor 2 Monaten stets gesund. Damals erkrankte sie in der Schweiz 
angeblich an einer Pankreaserkrankung.. Seit damals leidet sie an Schwindel- 
anfällen mit Drehgefühl, und zwar scheint sich das Zimmer mit ihr zu drehen, 
damals hatte sie weder Brechreiz noch Erbrechen. Jetzt aber hat sie Schwindel- 
anfälle mit Erbrechen. Sie leidet auch schon seit. dem ersten Schwindelanfall 
an Ohrensausen links. Dieses Ohrensausen kam schon vor dem ersten Schwindel- 
anfall. Sie kann im Schwindelanfall nicht entscheiden, nach welcher Richtung 
sich die Gegenstände drehen. . Die Schwindelanfälle dauern. nur einige Minuten. 
Der erste Schwindelanfall trat aus dem Schlafe heraus auf. Jetzt hat sie nur mehr 
Schwindel, wenn sie sich von links nach rechts legt. | 

In der Familie keine besonderen Krankheiten. Sie hat eine Tochter, die 
11 Jahr alt ist, die gesund ist. Sie hat oft abortiert, jedesmal im 3. Monat. Voriges 
Jahr wurde sie wegen Myomen einer Totalexstirpation unterzogen, dabei wurden 
die Ovarien geschont. Alle Beschwerden sind erst seit der Totalexstirpation auf- 
getreten. Sie hört auch auf dem linken Ohr etwas schlechter. 

Blutuntersuchung, Harn- und Stuhluntersuchung negativ. 

Trommelfell beiderseits normal. Cs.Sp. u. Fl.Sp. jds. + 6m, links aber 
deutlich schlechter als rechte, 

W. rechts, R. jds. +, S. jds. verkürzt, ]. mehr als rechts. C,u.c?r.gut, l. verkürzt. 

Kein spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen, kein FS. jds. 

In Riickenlage kein Ny., kein Schwindel. | 

In Rechtslage kein Ny., kein Schwindel. 

In Linkslage geringer Ny. r. ‘, dabei aber starker Schwindel. Der Schwindel 
ist aber am starksten beim Umlegen i in die linke Seitenlage. 

Bei Kopfwendung nach links in ER geringer Ny. r. `, aber starker 
Schwindel. 

Bei Kopfwendung nach rechts i in Rückenlage kein Ny., kein Schwindel. | 

Bei Kopfneigung auf die linke Schulter in Rückenlage geringer Ny. r. ‘, aber 
starker Schwindel. 

Bei Kopfneigung auf die r. Schulter in Rückenlage kein Ny., kein Schwindel. 

In Bauchlage kein Ny., kein Schwindel, auch nicht bei Kopfwendung nach 
r. oder L oder bei Neigung des Kopfes auf die r. oder L Schulter. 

Im Sitzen bei Neigung des Kopfes auf die 1. Schulter geringer Ny.r.“ ‘, aber 
heftiger Schwindel, bei Neigung des Kopfes auf die r. Schulter kein Ny., kein 
Schwindel. 

Bei Beugung des Kopfes nach rückwärts Schwindel, aber kein sicherer Ny. 
Bei Beugung des Kopfes nach vorwärts kein Ny., kein Schwindel. 

Nach Rdr. Ny. 1.<- 7” wenig Schwindel. 

Nach Ldr. Ny. —>r. 10” Schwindel, Übelkeit. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. 1.“ 6”, starker Schwindel, Übelkeit, Kopf- und Körper- 
reaktion typisch. ` 
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Nach Ldr. kvgb. Ny. ~ “r. 5”, starker Schwindel, Übelkeit, Kopf- und Körper- 
reaktion typisch, aber die Reaktion ist nicht so stark wie bei Rdr. kvgb. 

Nach Rdr. krgn. Ny. } 4” starker Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typ. 

Nach Rdr. klgn. Ny. + 3” starker Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typ. 

Cal. R. rechts: nach 1 Spritze (23°) typ., dabei typ. Vorbeizeigen mit beiden 
Armen, typisches Fallen bei allen Kopfstellungen, Schwindel, Brechreiz. 

Cal. R. links: nach 1 Spritze (23°) typ., dabei typ. Vorbeizeigen mit beiden 
Armen, typ. Fallen bei allen Kopfstellungen. Schwindel. Brechreiz. 


Nr. 11. E. L., Frau, 32 J.? 1929. 

1915 Lu.-Infektion. Bis 1925 unbehandelt. 1925 Ptosis des r. oberen Augen- 
lides und Doppeltsehen. WaR. komplett positiv. 

Von 1925 (Mai) bis 1927 vier antiluetische Kuren, je 4 g Neosalv., kombiniert 
mit 15 g Bi. Malariakur (9Fieberanfälle). Nach der Malaria- und deranschließenden 
4. Neosalv.-Kur WaR. komplett negativ. Lumbalpunktat negativ. 

Anfangs 1928 schwere stenokardische Anfälle. Interner Befund: Angina 
pectoris auf luetischer Basis. 

Da sich bei der letzten Neosalv.-Kur Intoxikationserscheinungen zeigten 
und mangels sichtbarer Venen, 4 g Myosalvarsan. Auffallend subjektive und 
objektive Besserung. Oktober—Dezember 1928 3 g Myosalv. WaR. komplett 
negativ. 

Bis Juli 1929 subjektives Wohlbefinden. 

Juli 1929 abermals stenokardische Anfälle. Derzeit in interner Behandlung. 

Seit 1915 nach der Infektion konstant Sausen auf dem rechten Ohr. In der 
letzten Zeit auch links Sausen. Wenn sie sich erkältet, ist das Sausen besonders 
stark, dann tritt auch Falschhören auf und sie glaubt auch schlechter zu hören. 
Seit 1915, seit der Infektion, leidet sie auch an Schwindelanfällen, die manchmal 
nur Sekunden, manchmal tagelang dauern. Die Schwindelanfälle kommen mehr- 
mals in der Woche, sind von Drehgefühl und manchmal auch von Erbrechen 
begleitet. Wenn sie sich auf die rechte Seite, und zwar schief auf das Hinterhaupt, 
legt, bekommt sie sofort Schwindel. 

Die Ohren sind noch nie behandelt worden. In der Familie nur eine Tante 
schwerhörig. Sie hat keine Kinder. 

Trommelfell bds. normal. R. O.: Cs.Sp. !/, m, Fl.Sp. 3m. L. O.: Cs.Sp. u. 
Fl.Sp. +6m. W. links, R. bds. +, S. bds. verkürzt, rechts sehr stark verkürzt. 
C, u. ct rechts stark verkürzt, links gut. Kein spont. Ny., kein Vorbeizeigen, 
kein FS. 

Nach Rdr. Ny.1.+- 12”, starker Schwindel. Nach Ldr. Ny. —> r. 8”, starker 
Schwindel. 

Cal. R. rechts: nach 1 Spritze (23°) typische, sehr starke Reaktion, mit starkem 
Schwindel u. typ. Vorbeizeigen bds. 

Cal. R. links: nach 1 Spritze (23°) typische, sehr starke Reaktion, mit starkem 
Schwindel u. typ. Vorbeizeigen bds. 

In Rückenlage kein Schwindel, kein Ny. 

Bei Neigung des Kopfes auf die r. Schulter in Rückenlage etwas Ne," "1. 
und etwas Schwindel. 

Bei Neigung des Kopfes auf die 1. Schulter in Rückenlage kein Schwindel, 
kein Ny. 

In Rechtslage geringer Schwindel u. Ny. 

In Linkslage kein Ny., kein Schwindel. 

Bei Kopfwendung nach rechts in Rückenlage etwas Ny.” “r. und etwas 
Schwindel. 

Bei Kopfwendung nach links in Rückenlage kein Ny., kein Schwindel. 


ge 
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In Bauchlage kein Schwindel, kein Ny., auch nicht bei Kopfwendung nach 
r. oder l., auch nicht bei Kopfwendung auf die r. oder L Schulter. . 

Am starksten ist Schwindel u. Ny., wenn sie sich halb rechts legt, so daB das 
rechte Hinterhaupt auf dem Polster aufliegt. Dann tritt starker Ny. ~ “1. und 
starker Schwindel auf. 

Druck auf das Hinterhaupt oder auf die Carotis haben keinen N y. zur Folge 
und keinen Einfluß auf bestehenden Ny. 


Nr. 12. L., Karl, 48 J., Fabrikant. 

Er war stets gesund, Potus, Nicotin, Lu. negiert. Vor einigen Tagen bekam 
er plötzlich nachts einen Schwindelanfall, wie er sich auf die linke Seite. gedreht 
hat. Er drehte sich um, worauf der Schwindel aufhörte; wie er sich wieder links 
legte, sofort wieder Schwindel mit Erbrechen. Er hat kein Ohrensausen and 
hört gut. 

Trommelfell beiderseits normal. Cochlearbefund beiderseits normal. Kein 
spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen. 

Legt er sich auf die l. Seite, so bekommt er sofort starken Ny. r.“ ~ 3. Grades 
und sehr starken Schwindel. Der Ny. und Schwindel hält an, solange der Patient 
links liegt. Der Ny. ist auch bei geschlossenen Augen | durch die Lider zu tasten. 
Legt er sich auf die rechte Seite, so bekommt er Ny. " “1., aber viel geringer, nicht 
einmal 2. Grades, dabei auch nur geringen Schwindel. Neigt er im Liegen den Kopf 
auf die linke Schulter, so bekommt er Ny.r.“ "aber nicht stark, nur etwas mehr als 
1. Grades, dabei auch nur geringer Schwindel. Wendet er im Liegen den Kopf 
nach inks, bekommt er Ny. r.“ ‘, aber gering, nur etwas mehr als 1. Grades, 
deutlich, dabei auch etwas Schwindel. Neigt er im Liegen den Kopf auf die rechte 
Schulter, bekommt er keinen Ny. In Riickenlage kein Ny. Wendet er in Riicken- 
lage den Kopf nach rechts, kein Schwindel, kein Ny. Beim Aufsetzen kein Ny. 
Auch bei raschem Aufstehen oder Niederlegen kein Schwindel, kein Ny. Neigt er 
im Sitzen den Kopf auf die linke Schulter, bekommt er starken Schwindel und 
starken Ny. r. ‘; neigt er im Sitzen den Kopf auf die rechte Schulter, bekommt 
er keinen Ny. und keinen Schwindel. Neigt er den Kopf nach vorn oder rück- 
wärts, bekommt er keinen Ny. und keinen Schwindel. Auch schnelles Nachrück- 
wärtsneigen des Kopfes hat weder Schwindel nach Ny. zur Folge. 

In Bauchlage kein Ny. und kein Schwindel. Wenn er in Bauchlage den Kopf 
auf die linke Schulter neigt oder nach links wendet, bekommt er auch Ny.r.“ ~ 
und Schwindel; wenn er in Baachlage den Kopf auf die rechte Schulter neigt 
oder den Kopf nach rechts wendet, bekommt er weder Schwindel noch Ny. 

Nach Rdr. (6mal) Ny. 1.+- 4—5”, der Ny. ist nicht sehr stark, aber subjektiv 
starker Schwindel und Übelkeit. 

Nach Ldr. (6mal) Ny. > r. 4—5”, der Ny. ist nicht sehr stark, aber subjektiv 
starker Schwindel und Übelkeit. 

Cal. Reaktion links: nach 1 Spritze (23°) sehr starker Ny., aber erst nach 
35” eintretend, dabei Erbrechen, starker Schwindel, Übelkeit, Blässe, Schwitzen 
(stark übererregbar). Vorbeizeigen bds. typisch. 

31. V. 1929. Cal. Reaktion rechts: nach 11/, Spritze (23°) nicht sehr starker 
Ny., dabei Schwindel; Vorbeizeigen bds. typisch (normale Reaktion). 

Bei den verschiedenen Lagen verhält sich der Schwindel u. Ny. wie bei der 
Untersuchung am 25. V. 1929, nur bedeutend schwächer. 

Nachträglich wird noch angegeben, daß der Patient mit Leder gearbeitet 
hat, das einen sehr starken Geruch hatte und mit einer Beize getränkt war. Auch 
käme die Möglichkeit einer Gasvergiftung in Betracht, da in seiner Wohnung 
monatelang die Abzugsgase des Gasofens keinen genügenden Abzug hatten. 

Augenbefund (Doz. Krämer) negativ. 
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WaR. (Blut): negativ. Harnbefund normal. Rö.-Befund (Aufnahme pa. u. 
seitlich) (Dr. Merio): Schädel von normaler Form, Dicke unter Durchschnitt. 
Geringgradige Vertiefung der Impressiones digitatae im Schläfenbereiche beiderseits. 

Sella normal groß, die proz. clinoid. anter. u. posterior erhalten. 

Schädelbasis normal. 

Stirnhöhlen: klein, geringgradig verschleiert. 

Kieferhöhlen: rechts hell, abnorm.groß, links geringgradig verschleiert. 

Keilbeinhöhle: klein, lufthaltig. 

Kein Tumorzeichen. 


Nr. 13. M., Barbara, 45 J., Insp.-Gattin. Polizeispitalzugewiesenam 21. V. 1929. 

Anamnese: Sie war stets gesund, bis auf dreimal durchgemachte Lungen- 
entzündung, hat 3 gesunde Kinder im Alter von 3, 12 und 13 Jahren, niemals 
abortiert. 

Vor 8 Tagen bekam sie plötzlich zu Mittag einen starken Schwindelanfall, 
der etwa 11/, Stunden dauerte. Sie hatte das Gefühl starker Drehung, und zwar 
glaubt sie sich erinnern zu können, nach rechts. Sie mußte sich hinlegen, Stehen 
oder Sitzen war unmöglich. Sie erbrach dabei heftig. Der Schwindel wurde sofort 
verstärkt, wenn sie sich auf die linke Seite legte. In geringem Maße hielt der 
Schwindel noch 4 Tage an, auch hatte sie noch hie und da Erbrechen. Der Schwindel 
wurde sofort verstärkt, wenn sie sich auf die linke Seite legte. Auch jetzt bekommt 
sie noch etwas Schwindel, wenn sie sich auf die linke Seite legt, spontan hat sie 
jedoch keinen Schwindel mehr. Ohrensausen oder Schwerhörigkeit bestand weder 
‚vorher, noch während des Anfalls, noch nachher. 

Trommelfell und Cochlearbefund vollständig normal. Spontaner Ny. r. 
etwas mehr als 1. Grad. Kein spont. Vorbeizeigen. Kein FS. 

Nach Rdr. Ny. 1.+- 18”. 

Nach Ldr. Ny. >r. 22”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny. LP 12”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. ~“r. 6”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Nach Rdr. krgn. Ny. | 6”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Nach Rdr. Ken, Ny. + 4”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch. 

Cal. R. rechts (18°): nach 1’ Ny. in der Dauer von 1?/,’ nicht sehr stark, wenig 
Schwindel, Vorbeizeigen mit dem L Arm typisch schwach, mit dem rechten Arm 
kein Vorbeizeigen. 

Cal. R. links (18°): nach "LL Ny. in der Bauer von 1'/,’ stark, Schwindel, 
Vorbeizeigen mit beiden Armen typisch. 

Lageprüfung: 

1. In linker Seitenlage starker Ny. rf" "und Schwindel, anhaltend, solange die 
Lage eingenommen wird. 

2. In rechter Seitenlage kein Schwindel, kein Ny. 

3. In Rückenlage nur der geringe spontane 1 Ny.r ‚ kein Schwindel. 

4. In Rückenlage bei Kopfwendung links Ny. r." ~ und Schwindel, anhaltend, 
solange die Lage eingenommen wird. 

5. InRückenlage mit Kopfneigung auf die linke SchulterNy.r.“ “und Schwindel 
anhaltend, solange die Lage eingenommen wird. 

6. In Rückenlage bei Kopfwendung rechts kein Ny., kein Schwindel. 

7. In Rückenlage bei Kopfneigung auf die rechte Schulter kein Ny., kein 
Schwindel. 

8. In Bauchlage kein Ny. 

9. In Bauchlage bei Kopfwendung r. oder l. kein Ny., kein Schwindel. 

10. In Bauchlage bei ne auf die rechte oder linke Schulter kein Ny., 
kein Schwindel. 
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11. Im Sitzen: der geringe spontane Ny.r.“ ` ändert sich nicht bei Kopfwendung 
rechts oder links, bei Kopfneigung auf die oats oder linke Schulter. 

12. Beim raschen Aufstehen oder Hinlegen keine Anderung des geringen 
spontanen Ne, r. ‘, kein Schwindel. 

13. Bei Neigen des Kopfes nach vorn oder rückwärts keine Änderung des 
geringen spontanen Ne rf ‘, kein Schwindel. 

14. Bei Kopfschütteln y vor- und rückwärts und seitlich keine Änderung des 
geringen spontanen Ny. P ‘, kein Schwindel. 

Int. Befund: Pleuraschwarte rechts, Aorta suspect., RR. Ate 

Augenbefund (Prof. Hanke): AuBerer Augenbefund normal, Pupillarreaktion, 
Augenmuskelbefund normal, keine Doppelbilder, Fundi normal. Vis. °/, bds. 

WaR., Meinicke-Flockungs-R., Meinicke-Triibungs-R., Müller-Ballungs-R. 
negativ. Rö.-Befund (Dr. Bodenstab): Schädel von normaler Form und Größe. 
Innenfläche eben, Sella normal groß, Proc. clin. erhalten, keine Zeichen für intra- 
kranielle Drucksteigerung. 

Beide Spitzenfelder leicht verschleiert, links ein kleiner kalkdichter Herd- 
schatten. Hiluszeichnung verstärkt. Zwerchfell frei. 

Linker Ventrikel leicht hypertrophisch. Aorta diffus geringgradig dilatiert. 

27. V. 1929. Neuerliche Lageprüfung. Qualitativ unverändert, dem Grade 
nach bedeutend geringer, dabei kein subjektives Schwindelgefühl mehr. 


Nr. 14. K., Anna, 45 J. Häusliche Beschäftigung. Untersuchung am 21.V. 
1929. 

Anamnese: Angeblich stets gesund. Hat eine 17jährige gesunde Tochter. 

3mal Abortus. 
l Vor 3 Tagen hat sie plötzlich einen Schwindelanfall bekommen, der ungefähr 
1/2 Stunde dauerte; der Schwindel war sehr stark, mit Drehgefühl; sie glaubt sich 
zu erinnern, daß das Drehgefühl nach links war, dabei Erbrechen und Diarrhöe. 
Kein Ohrensausen, keine Schwerhörigkeit. 

Befund: Trommelfelle und Cochlearbefund normal, vielleicht rechts eine 
Spur geringere Hörweite und gering verkürzte Knochenleitung. 

Spont. Ny.r.“ "` sehr gering. 

Spontanes Vorbeizeigen mit dem rechten Arm. Konstant nach außen. 

Nach Rdr. Ny. 1.< 10”. 

Nach Ldr. Ny. >r. 30”. 

Nach Rdr. kvgl. Ny. 1. “N 95”, sehr starker Schwindel, Sturz nach rechts, keine 
Übelkeit, kein Erbrechen. . 

Nach Ldr. kvgl. Ny.” “r. 2’, sehr starker Schwindel, Sturz nach links, etwas 
Übelkeit. 

Cal. R. rechts (18°): nach 1'45” Ny. in der Dauer von 3/,’, dabei wenig 
Schwindel, typisches, aber nicht sehr starkes Vorbeizeigen mit beiden Armen, 
keine Übelkeit, kein Brechreiz. 

Cal. R. links (18°): nach !/,‘ Ny. in der Dauer von 3’, sehr stark, starker 
‚Schwindel, dabei typ. Vorbeizeigen mit beiden Armen, deutlich, aber nicht sehr 
stark, keine Übelkeit, kein Brechreiz. 

Lageprüfung: 

1. Bei Linkslage Ny. r.“ sehr stark, dabei sehr starker Schwindel, anhaltend 
solange die Lage eingenommen wird. 

‚2. Bei Rechtslage Ny. ~ “1. und Schwindel (aber viel geringer als bei Links- 
lage), anhaltend solange die Lage eingenommen wird. 

3. In Rückenlage Ny. r` bedeutend .stärker als der Ny. r. 
dabei auch Schwindel, aber viel geringer als in Seitenlage. 
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4. u. 5. In Rückenlage und Kopfwendung rechts und links keine Verstärkung 
des geringen spont. Ny. r.“ ‘, kein Schwindel. 

6. In Rückenlage und Kopfneigung auf die rechte Schulter Ny.r.“ ~ verstärkt, 
etwas Schwindel. oe 

7. In Rückenlage und Kopfneigung auf die linke Schulter Ny. r.“ verstärkt, 
etwas Schwindel, auch geringer Ny.” “1. 

8. Bei Vor- und Rückwärtsbeugen im Stehen und Sitzen Verstärkung des 
geringenspont.Ny.r.“ `, kein Schwindel. Aber beischnellemruckartigemRückwärts- 
beugen etwas Ne." “1. | 

9. Bei Kopfwenden rechts und links im Stehen und Sitzen keine Verstärkung 
des geringen spont. Ny.r.“ ‘, kein Schwindel. 

10. Bei Kopfneigung auf die rechte und linke Schulter im Stehen und Sitzen 
keine Verstärkung des geringen spont. Ny. P >. 

11. In Bauchlagekeine Verstärkung des geringen spont. Ny. r.” `, kein Schwindel. 

12. In Bauchlage mit Kopfwendung rechts und links keine Verstärkung des 
geringen spont. Ny.r.“ ‘, kein Schwindel. 

13. In Bauchlage mit Kopfneigung auf die rechte und linke Schulter keine 
Verstärkung des geringen spont. Ny. rf", kein Schwindel. 

14. Bei Kopfschütteln vor- und rückwärts und seitlich keine Verstärkung 
des geringen spont. Ne, P ‘, kein Schwindel. 

Augenbefund (Prof. Hanke): Fundi und Visus normal. 

WaR., MR., M.-Trübungs-R. negativ. 

Rö.-Befund (Dr. Bodenstab): Schädel von normaler Form und Größe, Schädel- 
kapsel etwas dicker als normal. Die Impressiones digitatae im Stirn- und Scheitel- 
bereich vertieft. Sella normal groß, Proc. clin. ant. et post. erhalten. An den 
Pyramiden keine pathol. Veränderung nachweisbar. Leichte intrakranielle Druck- 
steigerung. l 


Nr. 15. H., Friedr., 34 J., Fahrer. Aufn. 27. II. 1929. 

Keine Kinderkrankheiten. Im Jahre 1911 Kropfoperation. Seit 5 Jahren 
Psoriasis vulgaris. Am 15. II. 1928 Ohrenstechen. Einige Tage darauf OhrenfluB, 
seither ist er in unserer Ambulanz in Behandlung. Stets Ohrenfluß, Ohrensausen. 
Seit 14 Tagen Kopfschmerz, die an Intensität zunehmen; kein Schwindel, kein 
Brechreiz. 

L.O.: Große nierenférmige Perforation, hinten bis an den Annulus reichend. 
Aus dem Antrum Cholesteatom. Hammer eingezogen. Trf. maceriert. 

R. O.: Trf. normal. 

Cs.Sp. r. 3m, Lie m, FLSp. r. 11/, m, 1. 0. W. im Kopf, R. bds. neg., S bds. 
verlängert, C, u. ei bds. verkürzt. 

Kein spont. Ny. Kein FS. 

Nach Rdr. Ny. 1.< 14”. 

Nach Ldr. Ny. >r. 16”. 

Cal. R. links prompt. 

Rö.-Befund 16. II. 1929: Die periantralen Zellen verschattet, unscharf be- 
grenzt. Antrum mäßig erweitert, Sinus lateral poniert, geringgradig verlagert, 
scharf begrenzt. 

Augenbefund 26. II. 1929: Fundi u. Visus bds. normal. 

Neurol. Befund (Doz. Albrecht) 25. III. 1929: Stirn 1. > r. klopfempfindlich; 
Sensibilität im Gesicht und in der Zunge r. > 1., doch sind die Angaben nicht 
ganz sicher. Zunge weicht etwas nach rechts ab. Velum r. > 1. innerviert. Es 
scheint sich um einen leichten meningealen Reizzustand zu handeln. 

Operation 27. II. 1929 (Ruttin): Typ. Hautschnitt. Aufmeißelung des di- 
ploetischen Warzenfortsatzes. Antrum stark erweitert, die Wände desselben stark 
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erweicht. Die Erweichung reicht nach oben bis an die Dura der mittleren Schädel- 
grube, die auf etwa 1 qem freigelegt werden muß und nicht wesentlich verändert 
erscheint. Die Erweichung reicht auch gegen den Labyrinthkern. Das Antrum ist 
mit Eiter, Granulationen und Cholesteatom erfüllt. Wegnahme der hinteren 
Gehörgangswand. Entfernung der Granulationen und der in Granulationen ein- 
gebetteten Gehörknöchelchen. Die Gehörknöchelchen sind angerauht. Bogen- 
gang intakt. Ausräumung der Trhöhle, Plastik, Docht. Offen gelassen. 

6. II. 1.V.W. Alle Dochte werden entfernt. Wunde blutet. Plastik liegt 
gut. Cs.Sp. !/,m, Fl.Sp. 6, kein spont. Ny. Patient klagt über Schwindel und 
Brechreiz beim Aufstehen des morgens. Da kein Ny. zu sehen und Patient Potator 
ist, wird Vomitus matutinus vermutet. 

9. III. Facialiswulst und innere Trh.-Wand granulierend. Retroauriculär 
mit Granulationen geschlossen. In ambul. Behandlung entlassen. 

16. V. 1929. Gibt an, daß er Schwindel hat, wenn er sich auf die linke Seite 
legt oder wenn er sich bückt, wenn er aus liegender Stellung rasch aufsteht, oder 
wenn er den Kopf nach rückwärts beugt. 

Beim Niederlegen auf die linke Seite starker, vorwiegend rotator. Ny.r.“ ~, 
ebenso beim Aufstehen aus linker Seitenlage oder beim Bücken und Raschaufrichten. 
Dieser letztere Ny. dauert nur wenige Sekunden und ist schwächer als der Ny. 
beim Legen auf die linke Seite. 

Bei Neigung oder Wendung des Kopfes nach links in sitzender Stellung oder 
Rückenlage Ny.r.“ nur wenige Sekunden dauernd. Beim Legen auf die rechte 
Seite kein Schwindel, kein Ny. Bei Neigung oder Wendung des Kopfes nach 
rechts in sitzender Stellung oder Rückenlage kein Schwindel, kein Ny. 

Bei dauernder Linkslage oder dauernder Wendung oder Neigung des Kopfes 
nach links oder dauernder, nach vorn gebückter oder nach rückwärts gebeugter 
Stellung verschwindet der Ny.r.“ bald und bleibt, sofern der Patient in der ein- 
genommenen Stellung verharrt, verschwunden. 

In Bauchlage kein Ny., auch nicht bei Wendung oder Neigung des Kopfes 
nach rechts oder links, oder bei Vor- oder Rückwärtsbeugung des Kopfes. 

Kein spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen, kein FS. 

Nach Rdr. 8”; nach Ldr. 9”. 

Nach Rdr. kvgb. Ny.” “1. 7”, starker Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typ. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. rf 9”, starker Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typ. 

Nach Rdr. krgn. Ny. + 6”, starker Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typ. 

Nach Rdr. klgn. Ny. + 4”, starker Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typ. 

Cal. R. prompt. Cs.Sp. Im, W. L, R. 1. —, S. l. verk., C, u. ct l. verk 


Nr. 16. E., Hr., 67 J. alt. 26. I. 1930. 

Seit 1 Woche Erkältung. Schmerzen im rechten Ohre. Ohrenfluß seit gestern. 
Er hat aber auf dem rechten Ohre eine chronische Mittelohrentzündung, die jedoch 
schon seit Jahren trocken geblieben ist. Er gibt an, daß er sich seit 2 Monaten 
nicht auf die rechte Seite legen könne, ohne sofort Schwindel zu bekommen. 
Der Hausarzt führte das auf Arteriosklerose zurück. 

R. O.: Gehörgang durch Hyperostose der hinteren Gehörgangswand stark 
verengt. Aus der Tiefe pulsierender, nicht fötider Eiter. Sprache wird nicht 
gehört, die mittlere Stimmgabel wird vor dem Ohre gehört. W. im Kopf, R. —, 
S. verk., On c? 6. 

L. O.: Trf. getrübt u. eingezogen. Cs.Sp. 2—3 m. R. + S. verk. C, u. c, verk. 

Kein spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen, kein FS. bds. 

In Rechtslage Ny. r.“ ~ u. Schwindel. 

In Linkslage kein Ny., kein Schwindel. 

In Rückenlage, Kopf rechts gewendet, Ny. r. “ u. Schwindel. 
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In Rückenlage, Kopf links gewendet, kein Ny., kein Schwindel. 

In Rückenlage, Kopf rechts geneigt, Ny. rf u. Schwindel. 

In Rückenlage, Kopf links geneigt, kein Ny., kein Schwindel. 

In Bauchlage kein Ny., kein Schwindel. 

In Bauchlage Kopf rechts gewendet Ny. r.~ " gering und geringer Schwindel. 
In Bauchlage Kopf links gewendet kein Ny., kein Schwindel. 

In Bauchlage Kopf rechts geneigt Nur" " gering und geringer Schwindel. 
In Bauchlage Kopf links geneigt kein Ny., kein Schwindel. 


Nr. 17. M. M., 32 J. 

Sie hat keine Kinder, hat vor 7 Jahren angeblich wegen Knickung des Uterus 
abortiert. Die Menses sind regelmäßig. In der Familie keine besonderen Krank- 
heiten. Der Vater starb an einem Herzfehler im Alter von 48 Jahren; die Mutter 
an unbekannter Krankheit im Alter von 49 Jahren. Angeblich hat die Patientin 
vor 2 Jahren Mittelohrentzündung durchgemacht, doch habe sie nur einige Tage 
Schmerzen gehabt, das Ohr habe nicht geflossen. 

Am 30.1.1930 sucht Patientin unsere Ambulanz auf, mit der Angabe, am 
Tage vorher auf dem rechten Ohre plötzlich Klingen, bald darauf Taubheit auf 
diesem Ohre, sowie Übelkeit und starken Drehschwindel bekommen zu haben. 
Auch am 30. I. habe sie noch heftiges Erbrechen gehabt. Die Untersuchung zeigte 
beide Trommelfelle normal; rechtes Ohr für Sprache und Stimmgabeln taub. 
Linkes Ohr: Cs.Sp. u. Fl.Sp. + 6m. Weber links, R. bds. +, S. r. verkürzt. 

Kein spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen. 

Nach Rdr. Ny.—]. 15”. 

Nach Ldr. Ny. r.< 30”. 

Nach der Linksdrehung sehr heftiges Erbrechen. 

Cal. R. rechts: nach 3’ Spülung (18°) eine Spur Ny. und eine Spur Schwindel, 
dabei kein Vorbeizeigen, aber sehr heftiges Erbrechen. 

Cal. R. links: nach !/,’ Spülung (18°) typischer Ny. in der Dauer von 11/,’, 
mäßiger Schwindel, typisches Vorbeizeigen beiderseits, keine Übelkeit, kein Erbrech. 

Am 31.1.1930 wurde noch die übrige Drehreaktion nachgetragen: 

Nach Rdr. kvgb. Ny.” “1. 15”, mäßiger Schwindel, keine Übelkeit, kein Erbrech. 

Nach Ldr. kvgb. Ny.r.“ ~ 15”, mäßiger Schwindel, keine Übelkeit, kein Erbrech. 

Nach Rdr. krgn. Ny. | 10”, mäßiger Schwindel, keine Übelkeit, kein Erbrech. 

Nach Rdr. kign. Ny. t 6”, mäßiger Schwindel, keine Übelkeit, kein Erbrech. 

Am 10. II. 1930 neuerliche Untersuchung. Sie gibt an, daß sie sich schon 
viel besser fühle; wenig Schwindel, keine Übelkeit, kein Erbrechen habe, aber 
rechts noch taub sei. 

R. O. hört nur, daß gesprochen wird, kann aber kein Wort nachsagen. Mittlere 
Stimmgabel wird vor dem Ohre gehört. W. links, R. fast co negativ, S. kaum 
verkürzt, C, —, c4 bei stärkerem Anschlag +. 

L. O.: Sprache und Stimmgabeln normal. 

Nach Rdr. Ny. —1. 20”, Kopfnystagmus nach links, keine Übelkeit, kein 
Erbrechen. 

Nach Ldr. Ny.r.+- 14”, Kopfnystagmus nach rechts, keine Übelkeit, kein 
Erbrechen. 

Nach Rdr. kvgb. Ny.” “1. 12”, Schwindel, Kopf- und Körperreaktion typisch, 
keine Übelkeit, kein Erbrechen. 

Nach Ldr. kvgb. Ny. rf “9”, Schwindel, Kopf- und Körperreaktion typisch, 
keine Übelkeit, kein Erbrechen. 

Cal. R. rechts: nach 11/,’ Spülung (18°) typ. Ny. in der Dauer von 1!/,’, wenig 
Schwindel, typ. Vorbeizeigen beiderseits. Am Schluß der Reaktion tritt Doppelt- 
sehen auf und man sieht, daß das linke Auge in Schielstellung geht. 
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Cal. R. links: nach 3’ Spiilung (18°) kein Ny., kein Schwindel, kein Vorbei- 
zeigen. 

18. II. 1930. Sie gibt an, daß, wenn sie sich gestern nachts auf die linke Seite 
gelegt hat, sie sofort starken Schwindel mit Drehgefühl bekommen hat. 

Die Untersuchung ergibt: 

In Rückenlage geringer Ny.” "1. 

In Rechtslage kein Ny. 

In Linkslage starker Ny.~ "L und Schwindel. 

In Rückenlage mit Kopfwendung oder Neigung nach rechts kein Ny., kein 
Schwindel. 

In Rückenlage mit Kopfwendung oder Neigung nach links Ny.” *1., etwas 
Schwindel. 

In Bauchlage weder bei Kopfwendung oder Neigung nach rechts oder links 
Ny. oder Schwindel. 

Drehungen des Körpers bei fixiertem Kopf geben weder Schwindel noch Ny. 

24. II. 1930. R.O.: taub für Sprache, mittlere Gabel vor dem Ohre gehört. 
W. links, R. neg., Schwabach verkürzt, C, 6, ct +. 

L. O.: Cochlearbefund normal. 

Kein spont. Ny., kein spont. Vorbeizeigen, kein FS. 

Nach Rdr. Ny. > 1. 10”. 

Nach Ldr. Ny. r. <- 20”. 

Nach Rdr. kvgb. Ne" l. 6”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch, 
mäßig stark. 

Nach Ldr. kvgb. Ny.r.“ 10”, Schwindel, Kopf- u. Körperreaktion typisch, 
mäßig stark. 

Cal. R. rechts: nach 21/,’ Spülung (18°) geringer Ny. in der Dauer von 1/,’, 
dabei geringer Schwindel und geringes Vorbeizeigen. 

Cal. R. links: nach 21/,’ Spülung (18°) geringer Ny. in der Dauer von 1/,’, 
dabei geringer Schwindel und geringes Vorbeizeigen. 
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44. Herr Popper-Wien: Experimentelle Studien zur Pathologie der 
Meningitis. 

Immer wieder verlockt es uns, sich mit der Meningitis zu beschäf- 
tigen. Fast unübersehbar sind alle die therapeutischen Versuche und 
Vorschläge, die von den verschiedensten Seiten und mit den verschie- 
densten Methoden unternommen wurden, um dieser unheilvollen Krank- 
heit Herr zu werden. Es ist nicht zu leugnen, daß in den letzten Jahren 
beachtenswerte Teilerfolge in diesem Kampfe erzielt wurden. Aber die 
Chancen sind noch immer recht ungleich verteilt und wir müssen zu- 
gestehen, daß wir im Kampfe gegen die richtige eitrige Meningitis in 
der Mehrzahl der Fälle unterliegen. In der letzten Zeit haben wir an 
der Klinik Neumann beachtenswerte Erfolge erzielt und mit der von 
Neumann angegebenen Methode. Die Erfolge sind beachtenswert, es 
waren aber fast ausschließlich Fälle, die ein steriles Lumbalpunktat 
hatten. In der Mehrzahl der weiter vorgeschrittenen meningitischen 
Affektionen haben wir aber weiter noch ein gewisses Gefühl der Hilf- 
losigkeit. Wir operieren, wir punktieren und incidieren, wir spritzen 
intravenös und intralumbal, der Effekt ist sehr gering. Ich habe nun 
versucht, auf experimentellem Wege dem Problem beizukommen. Vor 
allem legte ich mir die Frage vor, was geschieht mit subdural eingebrach- 
ten Flüssigkeiten und wie verbreiten sie sich? Ich habe die subdurale 
Methode gewählt, weil nach allem, was wir wissen, intralumbal einge- 
brachte Flüssigkeiten nicht mit der nötigen Schnelligkeit und nicht mit 
der nötigen Konzentration an die bedrohten Stellen herangebracht 
werden können. Wiederholte subdurale Injektionsversuche haben nun 
folgendes ergeben: Wird bei geschlossener Dura injiziert, so verbreitet 
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sich die Flüssigkeit mit unerwartet großer Geschwindigkeit über den 
ganzen Subduralraum, und zwar ohne Rücksicht, an welcher Stelle — 
basal oder an der Konvexität — injiziert wird. Wie Sie an diesen Bil- 
dern sehen, dringt die Flüssigkeit nicht nur entlang der Durasepten in 
die Windungen ein, sie ist auch innerhalb dieser Zeit bereits in den 
Ventrikeln angelangt und steigt tief hinunter in den Rückenmarkkanal. 
Bei vorher incidierter Dura bleibt der Farbstoff in der nächsten Um- 
gebung der Injektionsstelle liegen, auch bei möglichst solidem Verschluß 
dieser Stelle, und nur noch einzelne kleine Flecken in der Umgebung 
zeigen die erfolgte Injektion an. Das übrige Gehirn ist frei. Das ist eine 
Tatsache, welche zu denken gibt, und vielleicht gegen die therapeutische 
Incision der Dura bei Meningitis spricht, oder noch allgemeiner gespro- 
chen, welche zeigt, daß anscheinend durch die Duraincision eine Stö- 
rung in der Diffusion der Flüssigkeit herbeigeführt wird. Ich will dabei 
noch hervorheben, daß Walter in seinem Werke ‚Die Liquor-Blut- 
schranke‘‘ bemerkt, daß die rasche Verbreitung subdural eingebrachter 
Flüssigkeiten sicherlich zum Teil vom Drucke abhängt, unter dem in- 
jiziert wird, und daß es noch nicht einwandfrei sichergestellt sei, ob es 
sich um eine Verbreitung auf dem Wege der Diffusion oder um osmotische 
Veränderungen handelt. Jedenfalls kann man schließen, daß bei uner- 
öffneter Dura unter mäßigem Drucke die Flüssigkeit rasch in die ent- 
legensten Stellen transportiert wird. Nun kam ein weiterer Punkt. 
Ich fragte mich, wo sitzen denn die Bakterien bei der eitrigen Meningitis 
und wie verbreiten sie sich ? Das ist eine Frage, auf die man, so weit die 
otogene eitrige Meningitis in Frage kommt, keine befriedigende Ant- 
wort erhält. Ich habe nun mehrere menschliche Meningitiden unter- 
sucht und in Kürze folgende Punkte gefunden. Wie Sie aus allen diesen 
Präparaten ersehen, gehen die Bakterien, ich möchte fast sagen, ohne 
Rücksicht auf das Alter der Meningitis, von der Oberfläche entlang der 
Septen in die Tiefe, sie wandern aber auch längs der Gefäße, und zwar 
in den perivasculären Lymphspalten, ins Gehirn, und Sie sehen auch an 
den kleinen Capillaren, daß dieselben von Bakterieneinlagerungen um- 
geben sind. Mit anderen Worten, wir haben es, ich möchte sagen, mit 
einer Phlegmone des befallenen Gehirnes zu tun, denn an manchen Stellen 
sieht man die Organismen bereits auch außerhalb der Gefäße in der 
Gehirnsubstanz liegen. Dieses Bild wiederholt sich stereotyp an allen 
Gehirnen, und interessanterweise zeigen auch die experimentellen, an 
Kaninchen erzeugten Streptokokkenmeningitiden dasselbe Bild. Die 
Menge der Bakterien ist im ersten Moment eine derart verblüffende, daß 
die Annahme einer postmortalen Vermehrung derselben nicht ganz von 
der Hand zu weisen ist. Jedenfalls zeigen diese Bilder, daß subdurale 
Injektionen allein deshalb nicht genügen dürften, es wird sich wohl als 
notwendig herausstellen, daß neben der subduralen oder intralumbalen 
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Therapie gleichzeitig auch die intravenöse energisch und ausgiebig ge- 
handhabt werden muß. Dies alles unter der Voraussetzung, daß zwischen 
Blut und Liquor keine wirkliche Schranke besteht, das heißt, daß ein 
Austausch von Flüssigkeit zwischen beiden erfolgt, oder daß zumindest, 
was ja das Wahrscheinliche ist, bei Entzündungen diese Schranke leichter 
durchbrochen werden kann. Auch dann wird es noch Fälle geben, die 
nicht zu beeinflussen sind, das sind vielleicht jene, wo die Bakterien 
bereits auch außerhalb der Gefäße direkt ins Gehirn eingedrungen sind. 
(Demonstration der Präparate.) 


45. Herr Spiess-Frankfurt a. M.: Zur Frage der Narkose bei Mandel- 
ausschälung. 


Die Frage, ob man bei der Mandelausschälung die Narkose anwenden 
soll, darf und kann, wird niemals eine einheitliche Beantwortung erhalten 
können. Dafür liegen die Verhältnisse im einzelnen Falle zu verschieden, 
die Indikationsstellung ist von zu vielerlei Momenten abhängig und die 
Einstellung der Operateure ist nach Auffassung und Temperament zu 
wenig gleichartig. 

Früher, muß ich bekennen, war ich ein ausgesprochener Anhänger der 
Operation der Gaumenmandeln in Lokalanästhesie, der Rachenmandel 
meist ohne jede Anästhesie, obgleich ich wohl selbst etwa 3000 Operationen 
unter Bromäthyl- und Chloräthylnarkose gemacht habe. 

Heute liegen die Verhältnisse anders, und zwar nicht, daß ich meine 
Ansicht so sehr geändert hätte, sondern vielmehr weil die Patienten 
meiner Klientel anders geartet sind. Heute verlangen sie direkt die Nar- 
kose, heute wollen sie nicht den geringsten Schmerz mehr aushalten, heute 
behaupten sie alle, zu nervös zu sein, um noch etwas ertragen zu können. 
Und da bei der selbst bestens ausgeführten Lokalanästhesie eine Garantie 
für absolut schmerzloses Operieren nicht gewährleistet werden kann, 
die dabei nur zu oft vorkommende Gaumen- und Rachenlähmung nie 
sicher zu vermeiden ist, so trage ich jetzt den Wünschen der Patienten 
um so lieber Rechnung, als ich glaube, die Einwände, die ich und andere 
gegen die Narkose bei der Mandelausschälung ins Feld führen konnten, 
durch meine nun schon seit vielen Jahren modifizierte Technik mit abso- 
luter Sicherheit entkräften zu können. 

Der Haupteinwand gegen die Narkose war die Gefahr der Aspiration 
von Blut infolge der herabgesetzten oder gänzlich erloschenen Reflexe. 

Um diesen Punkt mit absoluter Sicherheit auszuschalten, gibt es 
nur einen Weg, den, das Operationsfeld tiefer zu legen als den Kehl- 
kopfeingang: also Operieren am hängenden Kopf, worauf ja schon Killian 
hingewiesen hat. Das vielfach geübte Operieren am narkotisierten 


Zur Frage der Narkose bei Mandelausschälung. 639 


sitzenden Patienten halte ich für absolut falsch, und an dieser Ansicht 
muß ich, auch wenn mir noch so viele günstige Erfolge entgegengehalten 
werden, aus obigen, doch sehr logischen Gründen festhalten. Wir haben 
nicht das Recht, auch nur das geringste für unsere Patienten zu riskieren, 
solange wir die Möglichkeit haben, jede Gefahr auszuschalten: d. i. zu 
operieren am hängenden Kopf. 

So will ich Ihnen nun, um nicht zu weitläufig zu werden, kurz die 
Methodik mitteilen, die ich seit Jahren in Anwendung bringe, im vollen 
Bewußtsein, daß ich Ihnen damit nicht gerade viel Neues sagen werde. 

Patient wird liegend auf dem Operationstisch mit Chloräthyl an- 
narkotisiert und dann in der Killianschen Schwebe aufgehängt. Ich ver- 
wende hierzu den Albrechtschen Schwebehaken, den ich in zweierlei 
Weise modifiziert und für meine Zwecke, d. h. meine Technik der Mandel- 
ausschälung, passend gemacht habe. Selbstverständlich wird auf strengste 
Asepsis geachtet. 

Den außen um den Mund herumlaufenden festen Metallbügel habe 
ich vollkommen entfernt, um die Mundwinkel für die digitale Ausschä- 
lung frei zu haben, da der Metallbügel den Finger behindert und nicht 
weit genug vordringen läßt. Die schmale Zahnplatte umgebe ich mit 
einem Stück Gummischlauch, um die Zähne nicht zu sehr zu belasten; 
in besonderen Fällen kann man auch vom Zahnarzt eine Prothese an- 
fertigen und diese mit der Platte verbinden lassen. 

Als weiteren Punkt habe ich ein Narkoseröhrchen auf die orale 
Fläche des den Kopf tragenden Zungenspatels bis zu dessen vorderem, 
der Epiglottis nahen Ende anlöten lassen, durch welches der Narkoti- 
seur, weit vom Operationsfeld entfernt, ein Chloroformäthergemisch 
mit dem Braunschen Narkoseapparat einbläst. 

Lege ich nun noch ein Saugrohr tief in die Nase, um etwaiges Blut 
im Rachen, und ein Saugrohr zur Hand, um jederzeit Blut aus der Höh- 
lung des harten Gaumens oder von der Wundfläche abzusaugen und 
blutende Gefäße kenntlich zu machen, so dürften für die Operation die 
idealsten Verhältnisse geschaffen sein: freie Übersicht über das Ope- 
rationsfeld, weiter Zugang zu demselben von rechts wie von links, keine 
den Einblick störende Narkosemaske, gleichmäßige, gut zu überwachende 
Narkose, keine Gefahr der Aspiration von Blut bei etwa auftretender 
Blutung. 

Auf Einzelheiten einzugehen erübrigt sich. Nur das Prinzip sollte 
hier festgelegt werden, das der Einzelne nun nach seinem Geschmack 
ändern kann und wird, das Prinzip, bei dessen Durchführung die Ope- 
ration aller ihrer Gefahren entkleidet ist. 

Pernokton- oder Avertinnarkose lehne ich wegen des langen, vorher 
unberechenbaren Nachschlafs ab, da hierbei Aspiration von Blut, Wund- 
oder infektiösem Sekret mit ihren verhängnisvollen Folgen in der Lunge 
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eintreten kann. Aus gleichem Grunde verbiete ich auch, für die ersten 
2 bis 3 Nächte zum Schlafen schwere Schlafmittel oder gar Morphium- 
einspritzungen zu geben. Ich habe selbst hierdurch einen Todesfall zu 
beklagen gehabt. Novalgininjektionen I—2mal täglich oder Novalgin 
peroral oder andere Antineuralgica (Antipyrin + Adalin) haben mir 
immer sehr gute Dienste geleistet und zur Schmerzberuhigung genügt. 

Worauf es beruht, daß Erwachsene in der Regel so unvergleichlich 
viel mehr Schmerzen nach der Operation haben wie Kinder, bedarf 
noch der Erklärung. Ob wir durch Diät etwas bessern können, ob, wie 
mein früherer Assistent, Dr. Tebrügge, an sich ausprobierte, die saueren 
Speisen oder die Hyperacidität des Magens, die mit Alkalien zu beheben 
sein sollte, daran Schuld tragen, muß weiteren Studien vorbehalten 
bleiben. 


Aussprache zu den Vorträgen 42—45. 


Herr Loebell. Aus der Statistik der Marburger Klinik aus den letzten Si, Jah- 
ren, die bis zum 1. V. 1930 im ganzen 689 Fälle umfaßt, geht zunächst eine stetige 
starke Zunahme der Operationen hervor. Das liegt daran, daß die Lehre von der 
tonsillogenen Herdinfektion und Sepsis mehr und mehr Allgemeingut der Internisten 
und der praktischen Ärzte geworden ist. Mit ihm zusammen prüfen wir die Frage 
der Tonsillenausschälung, wobei wir gar nicht so selten Fälle ablehnen müssen. 

Hinzuweisen wäre noch auf das in Hessen auch bei Erwachsenen (20,4%) 
relativ häufige Vorkommen von erheblich vergrößerter Rachenmandel, die mit- 
entfernt wird. 

Von den 588 Erwachsenen sind nur 8, d.h. 1,4% der Fälle, in Narkose aus- 
geschält worden. Zieht man von dieser Zahl diejenigen, die gleichzeitig von außen 
angegangen werden mußten (Freilegung der Halsinterstitien bis zur Gefäßscheide) 
und deshalb in Narkose operiert wurden, und ferner die Kinder von 13—15 Jahren 
ab, so blieben praktisch keine Erwachsenen mehr übrig, die in Narkose aus- 
geschält worden sind. 


Tabelle 1. Erwachsene und Kinder bis zu 12 Jahren: 


Jahr ac | Kinder Narkose Lokalanästhesie Rachenmandel 
1922 14 al ze © 
1923 29 — — — 
1924 30 1 — l 
1925 39 = Per zZ 
1926 41 2 SEH =i 
1927 70 10 1 9 
1928 131 14 2 13 
1929 140 42 5 37 
1930 94 32 — 26 
588 101 8 86 
% = 1,4% | 85,2% | 98,6 % | 14,8% | 20,4 % | 75,2 % 


Gesamtzahl: 689, 
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Bei den Kindern bis zu 12 Jahren haben wir — mit 3 Ausnahmen wurde 
erst vom Jahre 1927 an die Tonsillenenucleation vorgenommen — in 14,8% 
der Fälle in örtlicher Betäubung operiert. Darunter befinden sich ein 5- und 
ein 6jähriger Junge. Es kommt in solchen Fällen darauf an, daß der ganze 
Eingriff bei gründlicher Entfernung der Tonsillen nicht länger als 2—3 Minuten 
dauert. 

Für die Gaumenmandelausschälung, wie ganz allgemein für die Eingriffe 
unseres Fachgebietes, lautet unsere Stellungnahme bei vollkommener Anerkennung 
der Allgemeinbetäubung: möglichst örtliche Betäubung anwenden. 


Herr Claus. Seit vielen Jahren wird die Tonsillektomie bei Kindern in Narkose 
am hängenden Kopf in der Killianschen Schwebe ausgeführt. Ich benutze dazu 
den alten Killianschen Haken, der mir mit seinem weiten Rahmen bequemes 
Operieren gestattet. 

Die digitale Enucleation habe ich verlassen, nachdem ein mir befreundeter 
Kollege danach beinahe seine Hand verloren hätte und froh war, mit steifem Zeige- 
und großem Finger davonzukommen. Als Narkosemittel verwenden wir nur 
noch Äther, nachdem neuerdings erst wieder nach Chloräthyl Todesfälle gemeldet 
worden sind. 


Herr W. Stupka-W.-Neustadt. Im allgemeinen möchte ich die Ausführungen 
von Herrn Spieß nur wärmstens unterstützen. Seit 5 Jahren tonsillektomiere ich 
Kinder nur in Narkose, allerdings in reiner Athernarkose. Durch Jahre hindurch 
operierte ich nur am hängenden Kopfe und unter steter Absaugung von Blut 
und Sekreten mittels eines von Wessely für andere Zwecke angegebenen, gebogenen, 
metallischen Saugrohres. An Stelle der Haken verwende ich verschiedene Mund- 
sperrer mit Zungendrücker (Doyen-Jansen, Boyle-Davis), mit welchen sich meist 
eine sehr gute Übersicht erzielen läßt, zum Teil verwende ich ein eigenes Modell 
(Publikation soll später erfolgen). Zur Ausschälung der Gaumentonsillen bediene 
ich mich aber nicht des Fingers, sondern raspatoriumähnlicher Instrumente. 
Womöglich keine Umstechungen, sondern Unterbindungen blutender Gefäße, 
wozu mir das Instrument von Graham Brown ausgezeichnete Dienste erwiesen hat. 
Mit diesem Vorgehen hatte ich nie die geringsten pulmonalen Störungen, geschweige 
denn Lungenabscesse. Da die Blutung in Äthernarkose und zumal am hängenden 
Kopfe nicht unbeträchtlich sein kann, versuchte ich bei sonst gleichem Vorgehen 
in der letzten Zeit die Operation im Sitzen auszuführen und hatte auch da, bei 
ununterbrochener Saugung und nicht zu tiefer Narkose (Schluckreflex erhalten!) 
bisher nie den geringsten Unfall oder eine pulmonale Störung. 


Herr Math6. An der Königsberger Klinik haben wir in der letzten Zeit bei 
akuten Entzündungen der Tonsille und ihrer Umgebung, bei denen eine Tonsill- 
ektomie nötig war, und bei peritonsillären Abscessen die Ausschälung oder die 
Operation des Abscesses in Leitungsanästhesie vorgenommen. Auf bekannte 
Weise werden der Nerv. maxillaris und der Nerv. mandibularis ausgeschaltet. 
Den Nerv. glossopharyngeus trafen wir bei Injektion von Anästhesierungsflüssigkeit 
an der Schädelbasis, dort, wo der Nerv das Foramen jugulare eben verlassen hat. 
Die Unempfindlichkeit war eine gute. Besonders wurde die Aufhebung der Kiefer- 
klemme günstig empfunden. 


Herr Steurer. Das einfachste und beste Mittel zur Beseitigung der Nach. 
schmerzen nach Tonsillektomie sind die Treupelschen Tabletten. Man gibt 1 Stunde 
vor der Operation und 2 Stunden nach der Tonsillektomie eine Tablette und dann 
3—4 Tage lang !/, Stunde vor der größeren Mahlzeit 2mal täglich 1 Tablette. 
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Herr Spieß (Schlußwort). Herrn Claus möchte ich erwidern, daß ich auf die 
Technik der Mandelausschälung hier, als nicht zu meinem Thema gehörend, nicht 
näher eingehen konnte. 

Was die Leitungsanästhesie betrifft, da habe ich durch einen meiner Assistenten 
an der Leiche Versuche anstellen lassen, ob es möglich sei, die 3 bzw. 4 das Opera- 
tionsgebiet versorgenden Nerven zu treffen, in der Absicht, den Nachschmerz 
durch Novocain-Alkoholinjektionen in diese Nerven zu beseitigen. Die Technik 
ist nicht gelungen. 

Bei Mandelabscessen rate ich von der Narkoseoperation ab, vielmehr zur 
Ausschälung auf der erkrankten Seite in Lokalanästhesie. 


46. Herr R. Schilling-Freiburg i. Br.: Die Schönborn-Rosenthalsche 
Gaumenspaltenoperation vom Standpunkte des Spracharztes. 


‘Im Jahre 1876 hat Schönborn zum erstenmal ein Verfahren ange- 
geben, die Lücke des weichen Gaumens durch einen aus der hinteren 
Pharynxwand gebildeten Lappen zu schließen. Rosenthal hat dann 
dieses Verfahren weiter ausgearbeitet. Wie ich der Arbeit von Fründ 
entnehme, operiert Rosenthal in folgender Weise: 

Zuerst wird der Rachen lokalanästhesiert und ein Lappen mit nach 
unten gerichteter Basis und möglichst hoch gelegener Spitze gebildet. 
Nach Bildung dieses Lappens wird der Gaumen anästhesiert. Nun wer- 
den die Weichteile des harten und weichen Gaumens mit Ausnahme 
des untersten Teiles des weichen Gaumens nach der Langenbeckschen 
Methode geschlossen, nachdem vorher, um eine möglichst ausgiebige 
Mobilisation des weichen Gaumens zu erzielen, die Seitenschnitte bis 
um das hintere Ende des Alveolarfortsatzes herum bis auf die sich zwi- 
schen Ober- und Unterkiefer anspannende Schleimhaut gelegt worden 
sind. Bei der Anfrischung der Gaumenspaltränder legt er den Anfri- 
schungsschnitt nicht senkrecht zur Fläche des Gaumens, sondern schräg, 
und zwar so, daß auf der einen Seite mehr Material auf der Vorderseite, 
und gegenüber mehr auf der Hinterseite fortgenommen wird in der Ab- 
sicht, dadurch breite Anlagerungsflächen zu schaffen. In den unteren, 
offen gelassenen Teil des weichen Gaumens wird der Pharynxlappen 
eingefügt und mittels feiner Seidennähte beiderseits befestigt. Den an 
der hinteren Rachenwand entstandenen Defekt überläßt er sich selbst, 
er wird schnell von den Seiten her epithelisiert. 

Die Rosenthalsche Operation hat nun Friind in doppelter Weise 
modifiziert; einmal hinsichtlich der Epithelisierung der Hinterfläche 
des Lappens und zweitens hinsichtlich der Ausdehnung der Anlagerungs- 
fläche des Lappens. Wir lassen Fründ selbst sprechen: 

„Rosenthal näht den Pharynxlappen mit seinen seitlichen Wundrändern 


an die angefrischten Ränder des Gaumensegels, er läßt also dem Pharynxlappen 
eine hintere Wundfläche, deren Epithelisierung von der Hinterfläche der Gaumen- 
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segel aus erfolgen muß. Dies hat zweifellos den Nachteil, daß während dieses 
Epithelisierungsvorganges der Pharynxlappen der Breite nach schrumpft. Meine 
ersten Fälle haben diesen Nachteil deutlich gezeigt. Da nun der Pharynxlappen 
nicht in beliebiger Breite entnommen werden kann, suchte ich eine sofortige Epithel- 
bedeckung für ihn zu schaffen. Dies gelingt ohne Schwierigkeiten dadurch, daß 
man die Spaltränder des weichen Gaumens nicht in der Weise anfrischt, wie das 
bei der Langenbeckschen Methode allgemein üblich ist, daß etwa 1—2 mm des 
Spaltrandes abgetrennt werden, sondern ich lege nach Anspannung der Gaumen- 
segel durch einen im Zäpfchen befestigten Haltefaden einen Schnitt etwa 4—5 mm 
vom Spaltrande entfernt durch die orale Schleimhautbedeckung der Gaumen- 
segel und präpariere dann nach dem Spaltrande hin den Schleimhautüberzug ab. 
Er muß auf beiden Seiten so weit mobilisiert werden, daß man ihn noch medial 
umkippen und bequem mit dem der anderen Seite vernähen kann, so daß Schleim- 
haut nasalwärts, Wundfläche nach dem Munde zu zeigt. Diese Schleimhautlappen 
werden durch feine Catgutnähte miteinander vereinigt, wobei man so vorgehen 
muß, daß die freien Enden des Fadens nach der Nasenhöhle zu liegen, also der 
Knoten auf die Hinterfläche des Gaumensegels zu liegen kommt. Auf diese ver- 
einigten Schleimhautlappen wird dann der Pharynxlappen mit seiner Wundfläche 
aufgelegt und mit feinem Zwirn oder Seidennähten beiderseits mit dem Wundrande 
der Gaumensegel vereinigt, wobei die Nadel sowohl den Pharynxlappen wie auch 
das Gaumensegel in ganzer Dicke durchdringen soll. Auf diese Weise erhält der 
Pharynxlappen sofort eine Epithelbedeckung seiner Wundfläche, und seitdem ich 
regelmäßig hierauf Bedacht genommen habe, ist keine Schrumpfung des Lappens 
mehr eingetreten. Eine genügende Breite des Pharynxlappens ist aber von großer 
Bedeutung, weil er ja dazu dienen soll, das an sich zu knappe Material der Gaumen- 
segel zu ergänzen.“ 


Hinsichtlich des 2. Punktes sagt Freund: 


„Oft genügt es nicht, wie Rosenthal in seinen Abbildungen angegeben hat, 
den Pharynxlappen zwischen die angefrischten Reste der Uvula einzuspannen, 
namentlich dann, wenn die Zäpfchen sehr klein und die Gaumensegel sehr kurz 
ausgebildet sind. Dann wird die Anlagerungsfläche des Pharynxlappens an die 
Spaltränder zu kurz, der Halt des Lappens ist nicht genügend gesichert und 
gleichzeitig würde, selbst bei gutem Einheilen des Lappens, zu beiden Seiten 
von ihm der Verbindungsspalt nach der Nasenhöhle hin zu weit offenbleiben. 
Aber gerade darauf kommt es an, ihn verschlußfähig zu gestalten. Deshalb habe 
ich die Anfrischung über die Uvulareste hinweg auf die Seitenfläche der Gaumen- 
segel fortgesetzt und auch hiermit den Pharynxlappen vernäht .. .“ 

Noch bevor mir die Arbeit Fründs bekannt war, habe ich 3 Fälle 
von Gaumenspalten, die mit Lappenbildung operiert wurden, hinsicht- 
lich ihrer sprachlichen Resultate zu beurteilen Gelegenheit gehabt. 

Der erste war ein Student, der von Rosenthal selbst operiert war und 
bei welchem die Lostrennung der Basis des gut eingeheilten Lappens 
noch nicht erfolgt war. Er stand im Begriff, sich diesen Eingriff noch 
vornehmen zu lassen, fragte mich jedoch vorher um Rat, ob diese 
Lostrennung nicht etwa eine Verschlechterung der Sprache nach sich 
ziehen könnte. Das anatomische Bild war bei ihm ein sehr schönes. 
Zu beiden Seiten des glatt eingeheilten Lappens fand sich ein dreieckiger 
Spalt, der bei der Ruheatmung groß genug war, die freie Nasenatmung 
bei geschlossenem Munde ausreichend zu ermöglichen, bei der Phona- 
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tion aber durch Muskelkontraktion sich bis zur Berührung schloß und 
keine Luft durch die Nase entweichen ließ. Subjektive Beschwerden 
hinsichtlich der Atmung — auch bei sportlicher Betätigung — und bei 
der Nahrungsaufnahme usw. bestanden in keiner Weise; und worauf es 
hier in erster Linie ankam, die Sprache war vollkommen normal, keine 
Spur von Rhinolalia aperta, auch keine Andeutung von Rhinolalia 
clausa posterior bei Bildung der Nasallaute und im Redeflusse, wie es 
bei Überkompensationen manchmal vorkommt. Kurzum die Sprache 
war so vollkommen normal, daß niemand auf den Gedanken kommen 
konnte, daß ihr Träger jemals eine Gaumenspalte gehabt hätte. Unter 
diesen Umständen riet ich von einer Loslösung des Lappens ab, da es 
nicht ausgeschlossen sei, daß durch diesen Eingriff eine Verschlechterung 
der Sprache im Sinne einer Rhinolalia aperta eintreten könne. Ich habe 
seitdem von dem Patienten nichts mehr gehört. 


Fall 2. B., Josef, 17 Jahre. Seit Geburt Gaumenspalte des weichen Gaumens 
und linksseitige Hasenscharte. Im 3. und 5. Lebensjahr wurde die Gaumenspalte 
operiert (zuletzt von Volker). Wahrscheinlich ist damals auch die Hasenscharte 
operiert worden, denn man sieht 1 cm links von der Nasolabialfalte eine senkrecht 
zum linken Nasenloch gehende Operationsnarbe, durch welche die Oberlippe 
etwas in die Höhe gezogen ist. Der weiche Gaumen und das Zäpfchen sind in der 
Mitte vollkommen gespalten. Die Schleimhäute der beiden Hälften sind gut 
durchblutet und mäßig prall ausgespannt. Am 13. IV. 1927 wird von Geh. Rat 
Lexer in Allgemeinbetäubung ein gegen unten gestielter längsgestellter Lappen 
aus der Pharynxhinterwand von etwa 3—4 cm Länge und 1?/, cm Breite gebildet. 
Der losgelöste Lappen zieht sich trotz ziemlicher Dicke etwas zusammen und 
sieht etwas blaurot verfärbt aus. Er wird zunächst an den rechten Spaltenrand 
mit einigen Knopfnähten befestigt und erweist sich dabei als etwas zu kurz, so 
daß gegen vorn noch ein Loch von 1!/, cm Länge und 1 cm Breite bleibt, nachdem 
er auch nach erfolgtem Entspannungsschnitt am seitlichen Gaumen mit dem 
linken Spaltenrand vereinigt ist. Nach Entspannungsschnitt rechts und Ablösung 
der Gaumenschleimhaut gelingt es, die Spalte völlig zu schließen. 18. IV. Furunkel 
der Nasenspitze. 21. IV. Die Gaumennähte sind zum größten Teil wieder 
aufgebrochen. 5. V. Erneute Operation mit Anfrischen der Wundränder. Die 
Nähte halten jetzt. 18. V. Der Lappen ist auf der linken Seite ganz, rechts im 
= vorderen Abschnitte angeheilt. Von einer Loslösung des Pharynxlappens an seiner 
Basis wird auf meinen Rat abgesehen. Am 19. VII. wird auch die Hasenscharte 
noch mit kosmetischer und funktioneller Verbesserung operiert. 

Die Sprache war vor der Operation hochgradig näselnd, bei allen Lauten 
ein starker Durchschlag durch die Nase, schlaffe Artikulation der Konsonanten. 
Nach der Operation besserte sich die Sprache schon von selbst und mehr noch 
durch eine allerdings nur sehr kurze Übungsbehandlung. Am 18. IX. beschlug 
sich der vorgehaltene Spiegel nur noch bei I und U, aber auch da kann durch 
Willensanstrengung die Beschlagung des Spiegels auf ein Minimum reduziert 
werden. Bei P, T und K kein Durchschlag, dagegen noch bei S und F, jedoch 
nur gering in der Verbindung SK, ST, SP, FK, FT, FP. Durch Übung dieser 
Verbindungen wird auch schließlich das S und F wesentlich gebessert. Die Rest- 
störung führte ich auf die sich bei der Phonation nicht völlig schließende rechts- 
seitige Lücke zwischen Lappen und Gaumcensegel zurück, die infolge Aufgehens 
der Nähte etwas zu groß ausgefallen ist. Ich habe versucht, die Lücke dadurch 
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zu verkleinern, daß ich in den Stumpf des Lappens an seiner Anheftungsstelle 
an der hinteren Rachenwand ein kleines Paraffinpolster mit der Ecksteinschen 
Spritze anlegte. Dies führte, ohne Belästigung zu hinterlassen,-zu einer weiteren 
Verbesserung der noch etwas nasal gebildeten S- und F-Laute. Auf briefliche An- 
frage erfahre ich von ihm durch Brief vom 22. IV. 1930, daß die Sprache seitdem 
(also 3 Jahre) gleichgeblieben sei. Nur habe er die täglichen Übungen aufgegeben, 
da gewisse psychische Hemmungen bei ihm eingetreten seien. Er sagt: „Gerade 
in der letzten Zeit hatte ich die Gewohnheit angenommen, bestimmte Worte 
bzw. Wortgruppen und bestimmte Lautverbindungen, die meiner Ansicht nach 
für mich besonders schwierig auszusprechen waren, bei jeder Gelegenheit oft, 
fast zu oft auszusprechen. Die Folge davon war, daß durch dieses häufige ein- 
seitige Üben sich gewisse Hemmungen herausbildeten, deren Wirkung die war, 


Abb. 11. Fall 8, in Ruhe. Abb. 2. Fall 3, beim A-sagen. 


daß ich im gewöhnlichen Gespräch gerade diese Worte bzw. Laute kaum aus- 
sprechen konnte, da ich in der Absicht, mich besonders deutlich auszudrücken, 
zu viel Kraft zur Aussprache aufwendete, was sich dann in diesen Hemmungen 
ausgewirkt hat. Seit ich diese unerfreuliche Erscheinung bemerkt habe, unterlasse 
ich diese einseitigen Übungen, um die Sache wieder gutzumachen .. .“ 


3. Fall. H., Erich, 18 J., Mittelschüler. Nie ernstlich krank. Als Säugling Ope- 
ration der Hasenscharte mit gutem Erfolg. Mit 6 Jahren Wolfsrachenoperation ohne 
Erfolg. Der Gaumenspalt reicht bis auf den harten Gaumen. 31. VII. 1928. Operation 
durch Prof. Oberst in Rectalnarkose am hängenden Kopf (Avertin 0,15 pro kg). Beim 
Anlegen des Mundsperrers Cyanose, die sich bei jedem erneuten Versuch wiederholt 
und auch in Rücklagerung auf dem Operationstisch nicht verschwindet. Cheyne 
Stoke. Künstliche Atmung und Lobelin nützen nichts. Operation muß abge- 
brochen werden, wird am 3. VIII. 1928 in Lokalanästhesie ausgeführt. Umschneidung 
eines Lappens mit der Basis nach unten an der hinteren Rachenwand bis hinauf 
zur Rachentonsille. Ablösung desselben ohne nennenswerte Blutung. Da der 
Lappen nicht ausreicht, um den Gaumendefekt zu decken, werden seitlich im 
harten Gaumen Entspannungsschnitte gemacht und nach Anfrischung des weichen 
Gaumens bis zum Übergang zum harten, der obere Teil durch Naht und Seiden- 
nähte geschlossen. In den unteren Abschnitt wird der gut daumenbreite Lappen 
eingenäht. Operation verlief schmerzlos und bei dem vernünftigen Patienten 
ohne Störung. Der Gaumen ist nun so abgeschlossen, daß nur links und rechts 
vom Lappen zwei an der Basis 1 cm breite Dreiecke zum Nasenrachenraum führen, 


1) Die photographische Aufnahme wurde durch Dr. Mittermaier vorgenommen. 
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Anfänglich scheint die Plastik primär zu heilen. Am 2. Tag zeigt sich am oberen 
Ende eine linsengroBe Nekrose des Lappens, die sich scharf abgrenzt. Nach zwei 
weiteren Tagen fibrinöse weißgelbliche Beläge entlang der Nahtstelle, bis auf 


- eine kleine Partie links, die als 4 mm breite Brücke bestehen bleibt, während die 


übrigen Nahtränder auseinandergehen. 

31. VIII. In Lokalanästhesie wird der breite Stiel, der das Transplantat 
= mit der hinteren Rachenwand verbindet, von rechts her zur Hälfte durchtrennt, 
nachdem er durch seitliche Schnitte nach abwärts noch etwas verlängert war. 
Die Ränder des Transplantates nach rechts und unten nekrotisieren etwas. 

25. III. 29. Infolge Narbenzugs hat sich der Rachenlappen stark nach der 
Rachenhinterwand gezogen. 

- 26. 1III.29. In Lokalanästhesie Excision der narbig veränderten Ränder der 
rechten Gaumensegelhälfte und des Pharynxlappens. Der Defekt wird durch 4 Zwirn- 
nähte ohne größere Spannung geschlossen. Nur die oberste dieser Nähte hält. 

Schon durch die Operation änderte sich die Sprache schlagartig. 
An Stelle des offenen Näselns trat eine Rhinolalia mixta, deren Klang- 
charakter der normalen Sprache wesentlich näher lag als die frühere 
aperta. 

Durch Übungsbehandlung wurden zahlreiche Artikulationsfehler 
und Schlaffheiten korrigiert, eine Überkompensation nach der Seite 
des geschlossenen Näselns, die sich namentlich bei den Verschluß- und 
Nasallauten des 3. Artikulationssystems bemerkbar machte, wurde 
durch eine später zu erörternde Behandlung gebessert. Die Verschluß- 
laute und Vokale konnten ohne nasalen Durchschlag gebildet werden, 
nur bei s und f war noch Durchschlag vorhanden. Doch in Verbindung 
mit Verschlußlauten konnten auch diese ohne Durchschlag gebildet wer- 
den, so daß die Verschlußlaute als Wegbereiter für s und f übungsweise 
verwendet wurden. In der letzten Zeit trat bei i und u wieder ein ge- 
ringer Durchschlag auf, was ich darauf zurückführe, daß der rechts- 
seitige Spalt durch Narbenschrumpfung etwas weiter geworden ist und 
nicht mehr zu völligem Verschluß gebracht werden kann. Ich beabsich- 
tigte, auch in diesem Falle eine Paraffininjektion in die rechte Seite 
des Stumpfes zu machen, was sich jedoch als überflüßig erwies. 

Aus diesen Beobachtungen möchte ich den Schluß ziehen, daß die 
von Fründ modifizierte Schönborn- Rosenthalsche Operation, was das 
sprachliche Resultat anlangt, als eine sehr geeignete Operationsmethode 
anzusehen ist, ja daß sie sogar als Operation der Wahl bezeichnet werden 
kann. Nicht nur in Fällen, wo die Langenbecksche Operation mißlungen 
ist, oder wo sie wegen zu großer Spalte von vornherein aussichtslos er- 
scheint, ist die Fründ- Rosenthalsche Operation unbedingt zu empfehlen, 
sondern man sollte in jedem Falle diese Operation in Erwägung ziehen, 
da sie technisch gut durchzuführen ist, bis jetzt keinerlei Nachteile 
gezeitigt hat und durch Variationsmöglichkeit der Lappenbreite und 
Länge den verschiedensten Gestaltsformen der Gaumendefekte gerecht 
werden kann. Sie vermeidet auch den Substanzverlust, welchen die 
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Langenbecksche Operation durch die Art der Anfrischung mit sich bringt, 
und der bei wiederholter Operation immer bedenklicher wird. Vor 
allem aber ist ihr günstiger Einfluß auf die Sprache von ausschlag- 
gebender Bedeutung. In unserem 1. Falle hat sich die Sprache ganz von 
selbst, ohne jeglichen Unterricht, vollständig zur Norm entwickelt. In 
den beiden anderen Fällen gab sie eine ausgezeichnete Basis für die 
sprach- und stimmpädagogische Behandlung. Die anatomischen Ver- 
hältnisse, die durch die Operation geschaffen werden, sind ja die denkbar 
günstigsten. Das Gaumensegel bekommt nach hinten und oben einen 
dauernden und festen Halt. Der heikelste Punkt in der Nachbehandlung 
der Gaumensegeloperation, nämlich die Wiederherstellung der Funktion 
des Levator veli palatini, wird hier umgangen, indem an Stelle der vorüber- 
gehenden Hebungsfunktion eine dauernde Hebungs- und gleichzeitig 
auch Spannungsfixation gesetzt wird. Damit wird der Übungstherapie 
eine, und zwar gerade die schwierigste Aufgabe, schon vorweggenommen. ` 
Es handelt sich jetzt nur noch darum, die zu beiden Seiten des Lappens 
freigebliebenen spaltförmigen Öffnungen zu einem funktionstüchtigen 
Ventilmechanismus umzugestalten, und das ist in der Anlage ja schon 
gegeben. Die gleiche Anstrengung, die sonst zu Hebung und Verschluß 
führt, hat hier zwar in derselben funktionellen Richtung zu arbeiten, 
aber von beiden Funktionen nur noch eine, nämlich die des Verschlusses 
auszuführen, und kann ihre ganze Energie auf diese eine Funktion kon- 
zentrieren. Man sieht — besonders deutlich im postrhinoskopischen 
Bilde — wie bei der Phonation die vertikalen Fasern des Passavantschen 
Wulstes sich verdicken und von hinten seitlich her die Öffnung verklei- 
nern; gleichzeitig sieht man, wie die im Gaumenbogen enthaltenen 
Fasern des Levator sich anspannen und von seitlich vornher die Öffnung 
verkleinern. Die beiden Wülste kommen sich entgegen und verschließen 
vollständig oder nahezu vollständig die Öffnung (vgl. Abb. 1 und 2). 
Sollte der Verschluß nicht vollständig sein, so ist erstens zu sagen, daß 
ein geringes Offenbleiben der Sprache nichts schadet; 2., daß durch fort- 
gesetzte Übungsbehandlung eine Hypertrophie der funktionierenden 
Gewebspartien eintritt und 3., daß, wenn auch diese letztere nach länge- 
rem Zuwarten nicht ausreicht, oder sich durch Narbenschrumpfung die 
Öffnung wieder etwas erweitern sollte, durch eine Paraffininjektion 
in die Wurzel des Lappens die Öffnung von der inneren Seite her 
verkleinert werden kann. Ich habe eine solche in unserem 2. Falle 
mit Erfolg ausgeführt. Eine geringe Menge Paraffin genügt schon 
zu relativ großem Effekt. Zudem ist hier infolge des narbigen Ab- 
schlusses des Stumpfes die Senkungsgefahr — abgesehen von der ge- 
ringen Menge des zu verwendenden Paraffins — sehr viel geringer 
als bei einer Injektion in die unveränderte Schleimhaut der hinteren 
Rachenwand. 
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Die Übungsbehandlung nach den Gutzmannschen Vorschriften führt 
hier relativ bald zu einem genügenden Verschluß und dadurch zum 
Verschwinden des offenen Näselns, ja häufig tritt sogar eine Über- 
kompensation ein, indem auch diejenigen Laute, welche mit offenem 
Nasenrachenraum gesprochen werden müssen, also m, n und ng mehr oder 
weniger verstopft klingen und weiterhin auch diejenigen Verschlußlaute, 
deren Verschluß durch aktive Lösung geöffnet werden soll, passiv ge- 
sprengt werden, also an Stelle der Media die Tenuis tritt. Beide Fehler 
betreffen hauptsächlich die Laute des 3. Artikulationssystems und sind 
durch die veränderten anatomischen Verhältnisse bedingt. Während 
normalerweise das ng dadurch gebildet wird, daß der Zungengrund sich 
an das schlaff herabhängende Gaumensegel anlegt und die tönende Luft 
hinter dem Gaumensegel durch die Nase streicht, so ist ja jetzt ein Herab- 
hängenlassen des Gaumensegels nicht mehr möglich. Die Zunge, die bei 
normalen Verhältnissen nur einer geringen Hebung ihres Grundes bedarf, 
um das erschlaffte Gaumensegel zu erreichen und sich an ihm in ihrer 
ganzen Breite anlegt, muß sich jetzt viel mehr strecken, um die weiter 
hinten oben gelegene Verschlußstelle zu erreichen, und darf sich nicht 
mehr in ihrer ganzen Breite anlegen, damit sie die seitlichen Nasenrachen- 
öffnungen nicht verdeckt und noch Raum für das Durchströmen der 
Luft freiläßt. Da sie dies im Anfang doch tut und da infolge der stär- 
keren Innervationsimpulse der Zunge als Mitbewegung auch verstärkte 
Kontraktion des Tensor veli und Constrictor pharyngis erfolgt und die 
seitlichen Spaltöffnungen schließt, erklärt sich die Neigung zu Rhino- 
lalia clausa für die ng- und g-Laute gerade nach dieser Operation. 
Hierdurch erwächst für die Therapie eine neue Aufgabe. Sie ist zu lösen 
durch differenzierende Entspannungsübungen. Für die Gewinnung 
eines richtigen ng-Lautes und weiterhin für die Umwandlung der Tenuis 
in die Media hat sich mir folgendes Verfahren bewährt. Ich lasse, an- 
fangs unter Führung des Auges im Spiegel, den Verschluß in der Weise 
bilden, daß die Zungenspitze fest an die Mitte der unteren Alveolen an- 
gedrückt wird und der hintere Teil des Zungenrückens dem Gaumen- 
segel gut anliegt. Nun wird unter strenger Beibehaltung dieser beiden 
Berührungspunkte der Mund langsam soweit wie nur irgend möglich 
geöffnet und wieder geschlossen, zunächst stumm, dann unter gleich- 
zeitiger Phonation. Dadurch wird zunächst eine Dehnungs- und Span- 
nungsvariation der Zunge geübt. Dann wird mit derselben Zungen- 
stellung und Kieferbewegung ng bewußt lang tönend geübt. Dadurch 
wird mit der aktiven Spannungsübung der Zunge eine Entspannung 
des Gaumensegels verbunden. Beginnt man nun mit der ng-Übung 
mit geschlossenem Munde und läßt während des ng-Tönens den Mund 
langsam öffnen und bei maximaler Mundöffnung nun sanft in o über- 
gehen, so erreicht man sehr bald eine weichgesprochene tönende Media. 


Nemme 
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Ein weiterer Vorzug dieser Operation liegt darin, daß man vor ihrer 
Ausführung bei etwa vorhandenen Hindernissen in der Nase, wenn sie 
die Nasenatmung stark behindern, nicht so sehr ängstlich hinsichtlich 
eines operativen Eingriffes zu sein braucht. Eine stark hypertrophische 
und chronisch entzündete Rachenmandel, die man sonst ihrer wegsperren- 
den Funktion wegen gern stehenließ, wird man bei dieser Operations- 
methode wohl ohne Bedenken entfernen können, einmal weil ja die neu 
zu bildende Brücke hinsichtlich der Raumabsperrung das gleiche oder 
Besseres leistet als die in anderer Hinsicht unerwünschte Rachenmandel, 
und dann auch, weil ihre Entfernung es ermöglicht, die Spitze des Lappens 
weiter nach oben zu legen, als dies bei ihrer Anwesenheit möglich wäre. 

Eine günstige Folgeerscheinung dieser Operationsmethode scheint 
mir auch das Verschwinden der Nasenrachenkatarrhe zu sein, das in 
diesen Fällen beobachtet wurde. Der kräftige Zug, den der gespannte 
Stillappen beständig auf die Pharynxschleimhaut bis auf ihre tiefsten 
Schichten ausübt, und der beim Schlingakt und beim Sprechen in be- 
sonderem Maße eine Massagewirkung ausübt, scheint mir einen gün- 
stigen Einfluß auf den Ernährungszustand der Pharynxschleimhaut 
und der Muskelschichten des Passavantschen Wulstes auszuüben. Der 
„tote Winkel“ im Nasenrachenraum verschwindet und wird in einen 
funktionell stark in Anspruch genommenen Kanal umgewandelt zu- 
gunsten des Ernährungszustandes dieser ganzen Gegend einschließlich 
des Tubenostiums und der Eustachischen Röhre. 

Wenn ich auf Grund dieser Beobachtungen die Schönborn- Rosenthal- 
sche Gaumenspaltenoperation in der Fründschen Modifikation vom Stand- 
punkte des Spracharztes als einen wesentlichen Fortschritt gegenüber der 
Langenbeckschen Operation bezeichnen muß, so bin ich mir bewußt, daßes 
noch andere Operationsverfahren gibt, die ebenfalls gute sprachliche Re- 
sultate ergeben, wie z. B. die Hallesche Rückverlagerung des weichen Gau- 
mens. Doch besitze ich über diese Operation keine eigenen Erfahrungen. 


Ein Bedenken bliebe noch zu erörtern: Fründ sagt (S. 3210): 


„Der Pharynxlappen schrumpft regelmäßig der Länge nach, und dadurch ent- 
steht bei einigen Patienten eine straffe Spannung des Gaumensegels. Die Sprach- 
bildung ist aber, abgesehen von der Abschlußmöglichkeit des Rachenraumes, ab- 
hängig von der freien Beweglichkeit des Gaumensegels. Ergibt die Nachunter- 
suchung nach 3—4 Monaten ein nicht ganz befriedigendes Resultat, so rate ich, auf 
die Anspannung des Gaumensegels zu achten. Ist der weiche Gaumen durch den 
Rachenlappen straff nach hinten gespannt und fixiert, so daß er die für manche 
Laute notwendige Wölbung nach oben nicht ausführen kann, dann empfehle ich, 
den Rachenlappen von seiner Basis abzutrennen. Dadurch bekommt der weiche 
Gaumen seine Freiheit wieder. Durch die Schrumpfung des Gaumenlappens ist er 
gedehnt worden und da außerdem sein Material durch den implantierten Lappen 
eine Vermehrung erfahren hat, bleibt er auch nach Abtrennung des Lappens schluß- 
fähig. Um ein Wiederanwachsen der Lappenbasis zu verhindern, kann man ein 
Stückchen Jodoformgaze auf seiner Abtrennungsfläche durch 2 Nähte fixieren.“ 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd, 27 (Kongreßbericht II. Teil). 42 
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Fründ gibt nicht an, ob in solchen Fällen nach Lostrennung der 
Lappenbasis wirklich eine Verbesserung der Sprache eingetreten ist. 
Er erwähnt auch nicht, ob seine Fälle einer sprach-pädagogischen Be- 
handlung unterzogen worden sind. Ich trage Bedenken, seinem Rate 
zuzustimmen. Denn einmal scheint mir die Wölbungsfähigkeit des 
weichen Gaumens als selbständige Funktion keine notwendige Be- 
dingung für ‚die Bildung mancher Laute‘ zu sein. Und dann glaubeich, 
daß man den Schritt der Loslösung erst in Erwägung ziehen sollte, 
wenn eine Sprachbehandlung lange Zeit und in sachgemäßer Weise an- 
gewendet worden ist, oder wenn der Spannungszustand subjektive Be- 
schwerden verursachen sollte. Denn ich glaube, daß die Güte der Sprache 
nur von der Verschluß- und Öffnungsfähigkeit der seitlichen Kommuni- 
kationen abhängt und ihrer richtigen und geübten Anwendung im Rede- 
fluß, nicht aber von dem Spannungsgrade des Gaumendaches. 

Anmerkung. Nachträglich lese ich, daß Fröschels in der Aussprache zu dem 
Vortrage von Schleuß über die sprachliche Behandlung der Kinder mit Gaumen- 
spalten drei nach Rosenthal operierte Fälle erwähnt, von denen einer durch Ver- 
wachsung der in der abgelösten Schleimhaut angelegten Löcher in der Nasen- 
atmung behindert war. Ich glaube, daß ein solcher Mißerfolg nicht eintreten 
‘ kann, wenn man streng nach Fründ mit Epithelbedeckung operiert. 

Fründ, H., Gaumenspaltenoperationen nach Schönborn-Rosenthal. Zbl. 
Chir. 192%, Nr 50, 3206—3210; 1924, Nr 30, 1621. — Schönborn, Chirurgenkongreß 
1876. — Fröschels, Emil, in „Das sprachkranke Kind“. Ber. über die Verhandl. auf 
der Tagung in Halle a. S. Carl Marholds Verlag 1929. Diskussionsbemerkung zu 
Schleuß: Die sprachliche Behandlung der Kinder mit Gaumenspalte. 
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Herr Halle. Wir haben soeben gesehen und gehört, wie gute Resultate das 
Verfahren nach Rosenthal ergibt. Dennoch ist es ein nicht ganz physiologischer 
Eingriff, außerdem ist die hinten oben aus dem Nasenrachen abgelöste Schleim- 
haut hinten nicht epithelisiert, und am Rachen und auf der Hinterwand des Lappens 
müssen sich narbige Schrumpfungen bilden. 

Man könnte das leicht durch präliminare Einlage von Epithel in eine vor der 
endgültigen Operation angelegte Tasche vermeiden. Es bleibt aber der unphysio- 
logische Abschluß des Nasenrachens. Außerdem sind nach meiner Erfahrung 
die phonetischen Erfolge keineswegs immer annähernd so gute. 

Ich darf wohl daran erinnern, daß ich auf unserer Tagung in München ein 
von mir im Jahre 1915 erstmalig ausgeführtes Verfahren veröffentlicht habe, 
die Retropositio des weichen Gaumens und der den harten Gaumen bedeckenden 
Schleimhaut und ihrer Naht in besonderer Methode. Die das Verfahren erläuternden 
Bilder gestatte ich mir nochmals vorzuführen (erfolgt Projektion von Diapositiven). 
Es handelt sich also darum, die ganze Schleimhaut zu erhalten, auch keinen 
Millimeter zu opfern durch Anfrischung, wie es die Chirurgen tun, und einen 
möglichst guten physiologischen Schluß durch Näherbringen des gut geformten 
Gaumens an den Passavantschen Wulst herzustellen. 

Ist der Gaumen durch besonders unglückliche pathologische Verhältnisse so 
zerstört oder durch die angeborene Mißbildung so verkürzt, daß eine Rückver- 
lagerung nicht möglich ist, dann gehe ich neben der Tonsille und lateral von ihr 
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in den Nasenrachenraum, mache unter peinlichster Schonung der Schleimhaut 
in der Höhe des Passavantschen Wulstes eine Tasche, in die ich Fascia lata ein- 
pflanze. Größere Defekte des Gaumens werden plastisch vom Munde oder Arm 
her gedeckt. So erreiche ich die denkbar besten stimmlichen neben den chirurgi- 
schen Erfolgen, wie meine Patienten beweisen, die ich wiederholt in der Berliner 
laryngol. und in der Med. Ges. vorgestellt habe. Sie konnten selbst als Lehrer 
fungieren, sprechen und sogar singen wie wir. 


Herr Schilling (Schlußwort). In den von mir beobachteten Fällen ist keine 
Klage laut geworden, die etwa auf den Abschluß des Nasenrachenraumes durch 
die Rosenthal-Freundsche Operation zu erklären wäre, obgleich die Fälle schon 
mehrere Jahre zuriickliegen. Im Gegenteil, die Patienten sagen ausdrücklich 
aus, daß sie seit der Operation nie an Rachenkatarrh gelitten haben, wie es bei 
Gaumendefekten so häufig der Fall ist. Es scheint, daß durch die Fixation des 
Stiles an der hinteren Rachenwand durch Schlucken und Sprechen eine sehr 
günstig auf die Ernährung des Gewebes stattfindende Massagewirkung ausgeübt 
wird. 


47. Herr Osterwald-Berlin: Stereogerät: Eine vereinfachte und ver- 
billigte Methode zur Herstellung von stereoskopischen Röntgenbildern 
für den Hals-, Nasen- und Ohrenarzt. 


Die Röntgendiagnostik in der Ohrenheilkunde ist auch heute noch 
nicht restlos anerkannt. Der Grund dafür ist die Tatsache, daß zur Be- 
urteilung eines Ohres fast immer eine Vergleichsaufnahme des anderen 
notwendig ist, und daß es dem Ungeübten oft recht schwer fällt, sich 
in dem Gewirr von Linien zurechtzufinden. Über die Projektions- 
richtung ist man sich auch heute noch nicht einig. Eine Reihe von Au- 
toren haben sich bemüht, Vorschriften herauszuarbeiten, aber eine 
Einigung über die beste ist bis heute nicht erzielt. 

Selbst Aufnahmen, die nach einer bestimmten Vorschrift angefer- 
tigt wurden, werden oft sehr verschieden, da die Einstellung des Kopfes 
und des Zentralstrahles Schwierigkeiten bereitet. 

Bei der stereoskopischen Aufnahme sind die Orientierungsfehler, 
die auf eine ungewohnte Lagerung zurückzuführen sind, viel geringer, 
und es war daher mein Bestreben, diese Aufnahmen auf einfache und 
billige Weise herzustellen. Als das Ergebnis meiner Versuche möchte 
ich Ihnen ein Aufnahmegerät beschreiben, welches es ermöglicht, Ohr- 
aufnahmen stereoskopisch auf eine 13:18 Platte aufzunehmen. 

Der wesentliche Bestandteil dieses Gerätes ist eine Tunnelkassette, 
die eine durchsichtige Celluloidscheibe im Ausmaß von 6,5:9cm auf- 
weist. Die Kassette ist auf einen Sockel aufgesetzt, so daß in einem 
untergelegten Spiegel der aufzunehmende Gegenstand eingestellt werden 
kann. Ist dies geschehen, dann wird die 13:18 Kassette vorgezogen 
und durch einen Anschlag so fixiert, daß die erste Hälfte unter der 
durchsichtigen Scheibe, also unter dem aufzunehmenden Gegenstand 
liegt. Die Röntgenröhre ist an einem Schwenkhebel so angebracht, 
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daß der Zentralstrahl auf die Mitte des Fensters fällt. Durch einen 
Tubus werden die Strahlen so weit abgeblendet, daß lediglich das vor- 
gezogene Plattenstück ausgezeichnet wird. Ist die erste Aufnahme be- 
lichtet, wird der Anschlag an der Tunnelkassette gelöst, die zweite 
Plattenhälfte vorgezogen, die Röhre umgelegt und von neuem belichtet. 
Die auf diese Weise gewonnenen Aufnahmen lassen sich mit Hilfe eines 
billigen Handstereoskopes betrachten und geben einen ausgezeichneten 
plastischen Eindruck, der je nach der Einfallsrichtung des Zentral- 
strahles bei der ersten Aufnahme den Schädel als Kugel von außen 
gesehen oder umgekehrt von innen gesehen erscheinen läßt. Mit Hilfe 
eines Pleikart-Stumpfschen Binokels kann der Effekt umgekehrt werden. 
Es ist auch möglich, durch Auswechseln der beiden Aufnahmen ohne 
das verhältnismäßig teuere Binokel dieselbe Wirkung zu erzielen. 


48. Herr Möller-Weimar: Beschreibung der Modifikation des Auto- 
skops nach Atkinson-Möller. 


Gegenüber dem Original-Autoskop nach Atkinson weist die Modi- 
fikation folgende bemerkenswerte Vorteile auf: 

Die beiden Instrumente, die im Original für Kind und für Erwachsene 
benötigt wurden, sind nach der Modifikation in einem Instrument ver- 
einigt. Der im Original unbewegliche Spatel kann hier durch ein An- 
satzstück mittels eines feinen Schraubengewindes leicht verlängert 
werden, so daß man dieses Instrument sowohl für Kinder wie für Erwach- 
sene in gleicher Weise vorteilhaft benutzen kann. Der die Pelotte tra- 
gende Hebel ist ebenfalls durch ein feines, leicht zu bedienendes Schrau- 
bengewinde zum Verschieben eingestellt. Hierdurch wird die ruckweise, 
den Patienten belästigende Verlängerung des Spatels, wie sie im Original 
zweifellos vorliegt, vermieden. Durch das feine Schraubengewinde kann 
die Pelotte millimeterweise ganz leicht eingestellt werden. Die Pelotte 
selbst ist weniger stark als beim Original und außerdem so konstruiert, 
daß ein Verfangen mit der Uvula ausgeschlossen ist. In der Modifikation 
ist noch ein Absaugrohr angebracht, welches beim Atkinson nicht vor- 
handen ist. Das Zuleitungskabel zeigt eine Vorrichtung, mittels der die 
Beleuchtungsbirne bequem ein- und auszuschalten ist. 

Eine vollkommene Neuerung ist die Vorrichtung zum Selbsthalten 
des Autoskops. An dem leicht auswechselbaren Handgriff kann im unteren 
Teil desselben die selbsthaltende Stützvorrichtung angebracht werden. 
Diese besteht aus einer einfachen Gleitschiene mit beweglicher Pelotte 
am unteren Teil; am oberen befindet sich ein Schraubenhebel, der durch 
einen einfachen Druck in den unteren Teil des Handgriffes eingefügt 
wird. Durch Drehen am Schraubenhebel wird die feinere Einstellung 
erreicht. Die Epiglottis wird leicht zurückgehalten infolge der angerauh- 
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ten Krümmung des Spatels, der Kehlkopfeingang kann beliebig weit 
gehalten werden, so daß die Instrumente für den Kehlkopfeingriff be- 
quem eingeführt werden können. 

Das Instrument kann sowohl beim sitzenden als auch beim liegenden 
Patienten in gleicher Weise bequem eingeführt werden. Die Selbsthalte- 
vorrichtung kann entweder vorm eingeführten Instrument oder nach 
eingeführtem Instrument leicht am Handgriff angebracht werden. 

Das Instrument zeigt in seinem inneren Teil eineschwarze, leicht rauhe 
Fläche, so daß störende Reflexe infolge der Beleuchtung vermieden wer- 
den. Es ist im ganzen viel leichter und schlanker gebaut alsder Atkinson. 

Das Instrument wird geliefert von der Fa. H. Pfau & Lieberknecht, 
Berlin. 


49. Herr Haslinger-Wien: Ein neues Elektroskop für endoskopische 
Zwecke. 


Im allgemeinen werden zwei verschiedene Arten von Beleuchtung für 
die direkte Untersuchung der Trachea, Bronchien und des Oesophagus 
verwendet. Das Wesen der einen Beleuchtungsart besteht darin, daß 
die Lichtquelle in Form eines kleinen Lämpchens am distalen Ende des 
Untersuchungsrohres angebracht ist. Bei der zweiten Gruppe von endo- 
skopischen Instrumenten ist das Beleuchtungssystem am äußeren, pro- 
ximalen Ende des Rohres befestigt, von wo das Licht durch das Rohr 
in das zu untersuchende Organ projiziert wird. 

Die distale Beleuchtung hat gegenüber der proximalen gewisse Nach- 
teile, die hauptsächlich darin liegen, daß das Lämpchen am Ende des 
Rohres leicht durch Sekret beschmutzt wird, daß es leicht durchbrennen 
und zerbrochen werden kann. Weiter wird das Gesichtsfeld durch das 
ins Lumen vorspringende Lämpchen verkleinert, oder aber der Rohr- 
durchmesser vergrößert, wenn, wie beim Jacksonschen Instrument das 
Lämpchen in einer Vertiefung des Rohres untergebracht wird. Schließ- 
lich wäre noch zu erwähnen, daß die Intensität der Beleuchtung, die in 
unmittelbarer Umgebung des distalen Rohrendes eine hinreichend 
gute ist, schon in kurzem Abstande vom Rohrende so rasch abnimmt, 
daß es unmöglich ist, eine größere Strecke über das Rohrende hinaus 
in die Tiefe zu sehen. Dieser Nachteil ist auch die Erklärung dafür, 
daß es bei distaler Beleuchtung nicht gelingt, größere Strecken von 
röhrenförmigen Gebilden, wie Trachea und Oesophagus, gleichzeitig zu 
überblicken, wie dies bei einer guten proximalen Beleuchtung ohne wei- 
teres der Fall ist. Dieser Mangel der distalen Beleuchtung macht sich 
auch bei der Beurteilung gewisser pathologischer Zustände, wie Devia- 
tionen und Stenosen der Luftwege, Strikturen des Oesophagus, un- 
angenehm geltend. Auch das Auffinden von Fremdkörpern, die an 
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Stellen liegen, an die man mit dem Rohr nicht nahe heran kann, 
z. B. feinere Bronchialverzweigungen, enge Strikturkanäle, ist wesent- 
lich erschwert oder unmöglich. Von diesen Mängeln der distalen Be- 
leuchtung von endoskopischen Rohren konnte ich mich bei wiederholten 
praktischen Arbeiten mit derartigen Instrumenten, die ich zu Ver- 
gleichszwecken benützte, 
immer wieder überzeugen. 

Wenngleich nun die In- 
strumente mit proximaler 
Beleuchtung, wie z. B. die 
am meisten in Gebrauch 
befindlichen von Brünings 
und Kahler alle Vorzüge 
dieser Art der Beleuchtung 
aufweisen, so muß doch zu- 
gegeben werden, daß sie, 
bei allen ihren sonstigen 
Vorteilen gegenüber der 
distalen Beleuchtung, einen 
Mangel besitzen, auf den 
immer wieder von den An- 
Abb. 2. Skizze 2. Elektroskop nach Kahler. hängern der distalen Be- 
leuchtung hingewiesen 
wird, und das ist die mehr 
oder weniger behinderte Be- 
wegungsfreiheit beim Ein- 
führen von Operationsin- 
strumenten, Pinzetten usw. 

Schon Brünings be- 
mühte sich bei der Kon- 
struktion seines Elektro- 
skops diese Mängel soweit 
als möglich zu umgehen, indem er seinen Beleuchtungsmechanismus hoch- 
zieht und weiter zur Seite verschwenkbar ausgearbeitet hat. Wie hoch er 
die möglichst freie Zugängigkeit des Rohres einschätzt, geht aus einer Be- 
merkung hervor, die sich in seinem Lehrbuch über die direkte Laryngo- 
skopie, Bronchoskopie und Oesophagoskopie findet. Er schreibt: ,, Die freie 
Zugängigkeit des Rohres ist nicht nur ein kleiner Vorzug, sondern ein gro- 
Ber, zu dessen Erreichung ich selbst alle möglichen Versuche angestellt 
habe.‘‘ Diese Bemerkung gilt einer kritischen Betrachtung des von Kahler 
1909 angegebenen und von der Firma J. Leiter hergestellten Elektroskops. 

Kahler erreicht eine bessere Zugängigkeit des Rohres dadurch, daß 
er den reflektierenden Spiegel, der beim Brüningschen Instrument das 


Abb. 1. Skizze 1. Elektroskop nach Brünings. 


Abb. 3. Skizze 3. Elektroskop nach Haslinger. 
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Rohrlumen bis auf den an ihm angebrachten schmalen Schlitz fast voll- 
kommen iiberdeckt, zur Seite riickte, so daB derselbe nur an einer Stelle 
etwas ins Lumen hereinragt. (Siehe Skizze 1, 2 und 3.) Obwohl damit 
schon ein wesentlich freierer Zugang zum Rohr gewährleistet wird, ist 
doch auch noch bei diesem Instrument das Arbeiten mit Operations- 
instrumenten in gewissem Grade durch den Spiegel behindert, sowie 
auch das Einführen der Verlängerungsrohre nur durch Zurückklappen 
des Spiegels möglich ist. 

Diese Unzulänglichkeiten der oben angeführten Instrumente gaben 
mir die Anregung, Versuche anzustellen, die darauf abzielten, einen 


Abb. 4. Das neue Elektroskop nach Haslinger. 


Apparat auszuarbeiten, der die erwähnten Vorteile der Außenbeleuch- 
tung beibehält, die Mängel derselben aber umgeht, indem der Zugang 
zum Rohr in keiner Weise eingeengt wird. 

Das Instrument, das ich im folgenden kurz beschreiben will, ohne 
auf die feineren technischen Details einzugehen, habe ich mir in den 
letzten 2 Jahren in der mechanischen Werkstätte unserer Klinik in 
primitiver Form angefertigt und damit auch Untersuchungen an Patien- 
ten ausgeführt. In letzter Zeit ging ich mit der auf dem Gebiete der Endo- 
skopie bewährten Firma J. Leiter an die definitive Ausarbeitung. 

Das neue Elektroskop Abb. 4 und Skizze 4 besteht im Wesen aus 
einem Ring a, in dem die verschiedenen Rohre eingesetzt und durch die 
Schraube b befestigt werden können. An diesem Ring a sind zwei An- 
sätze c und c 1 angebracht, an denen der Griff d je nach Bedarf für die 
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Untersuchung am Liegenden oder Sitzenden angeschraubt werden kann. 
Der Ring a trägt außerdem die Beleuchtungsvorrichtung, die aus einer 
Speziallampe e, der Linse f und dem Spiegel g besteht, der durch 2 kleine 
Schrauben in vertikaler und horizontaler Richtung eingestellt werden 
kann. Um nun mit der Beleuchtungsvorrichtung ganz aus der Rohrachse 
und damit aus dem Gesichtsfeld abrücken zu können, sind die Rohre, wie 
z. B. das Rohr h, mit einem kleinen Aufsatz 1 versehen, der den Einfall der 
Lichtstrahlen auch von der Seite her in die Tiefe des Rohres ermöglicht. 

Die Erweiterung am proximalen Ende der Rohre ist nur an der der 
Zunge zugekehrten Seite angebracht. Die Erweiterung an dieser Stelle 


genügt einerseits vollkommen, um die Lichtstrahlen in das Rohr einfallen 
zu lassen, bringt aber andererseits keinerlei Nachteile mit sich. Wäre 
das Rohr z. B. trichterförmig erweitert, also auch an der den Zähnen 
des Oberkiefers anliegenden Rohrpartie, so würde dies einen stärkeren 
Druck auf den Oberkiefer und damit eine stärkere Belästigung für den 
Patienten bedeuten. Eine Ausbuchtung des Rohres an beiden Seiten 
würde häufig ein Einschieben des Rohres in enge Zahnlücken, die man 
ja besonders in schwer endoskopierbaren Fällen auszunützen sucht, 
unmöglich machen. 

Der Vorteil meines Elektroskopes liegt hauptsächlich darin, daß das 
Einführen von Operationsinstrumenten bei guter Beleuchtung am distalen 
Ende des Rohres vollkommen unbehindert ist und eine Verschiebung des 
Beleuchtungsapparates zum Zwecke der ee der Verlängerungs- 
rohre überflüssig wird. 

Ich habe das Instrument bereits an einer größeren Anzahl von Pa- 
tienten verwendet und glaube es wegen der erwähnten Vorteile, die sich 
besonders bei der Extraktion von Fremdkörpern bemerkbar machen, 
empfehlen zu können. 
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